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C'est  avec  un  profond  seutimeDt  de  Irisiesse  que 
nous  vous  faisons  part  de  la  mort  d'un  de  nos  direc- 
teurs-fondateurs, M.  le  D'  Mëbu,  pharmacien  delà 
Charité,  membre  de  l'Académie  de  Médecine. 
Jeune  encore,  nous  avîoas  le  droit  d'espérer  que 
notre  confrère  serait  longtemps  à  la  tête  des 
Annales.  Vous  avez  pu  apprécier  combien  le 
D^  Méhi)  était  un  esprit  concis,  sagace,  judicieux, 
sévère  pour  lui-même. 

Nous  payons  un  juste  tribut  de  regrets  au  savant 
qui  n'a  jamais  eu  qu'un  seul  objectif  :  la  recherche 
de  la  vérité,  avec  le  plus  profond  désintéressement. 
L.  R. 
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babiliieU,  donnent  i 
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SOMMAIRE 

Autres  <*8pèce8  de  cystite  qui  ne  méritent  pas  une  description  spéciale^  mais 
une  simple  mention  : 

Cyjttitfs  par  altérations  de  Vurine  :  C.  cantharidienne  ;  son  influence  chez 
les  individus  prédisposés,  principalement  au  point  de  vue  de  la  tuberculose 
orinaire.  —  C.  médicameateuse.  —  C.  par  transformation  ammoniacale 
des  urines,  par  introduction  et  séjour  de  microbes  divers,  par  contact 
avec  les  matières  stercorales  ou  avec  le  pus  de  provenance  rénale  ou 
extra' vcsicale.  —  C.  des  maladies  infectieuses. 
;  C.  dans  les  affections  médullaires  et  cérébrales.  —  C.  rhumatismale,  gout- 
teuse et  arthritique. 

IX.   Cystite  douloureuse, 

L'exceîisive  intensité  de  la  douleur,  la  contracture  du  corps  de  la  vessie,  la 
résistance  aux  traitements  habituels,  donnent  à  certaines  cystites   une 

tl)  Voir  les  numéros  de  Tannée  1886. 
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physiuiiointe  si  particulière,  qu'elles  en  iuiit  une  véritable  entîlé  morbide. 

Étioiogie.  —  Part  qui  revient  à  la  nature  de  la  cystite,  à  la  constitution  du 
sujet,  aux  traitements  antérieurs  par  les  injections,  aux  cathétérismes,  aux 
altérations  du  rein. 

Symptomatologie.  —  Douleur  spontanée  pendant  les  mictions,  dans  leurs 
intervalles.  —  Fréquence  des  mictions.  —  Téncsme  vésical  et  rectal.  — 
Dysurie. 

Attitude  spéciale. 

Douleur  provoquée  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  par  la  pression  liypo- 
gastrique,  par  les  deux  précédents  moyens  combinés.  —  Importance  de 
l'évacuation  préalable  de  la  vessie.  —  Douleur  provoquée  par  le  catbété- 
risme  avec  Texplorate'ur  souple  à  boule  olivairc,  avec  la  sonde  métalli- 
que recourbée.  Douleur  au  contact  du  fond  de  la  vessie.  Profondeur  et 
capacité  de  la  vessie.  Sa  diminution  physiologique  ou  anatomique. 

Diagnostic.  —  Nécessité  d'une  observation  prolongée.  L'intensité  de  la  dou- 
leur ne  suffit  pas  pour  ccnstituer  la  cystite  douloureuse,  il  faut  en  outre 
qu'elle  soit  persistante.  —  Distinction  des  grands  cas  et  des  cas  moyens. 
—  Diagnostic  de  la  nature  de  la  cystite.  —  Quand  il  y  a  soupçon  de  calcul, 
l'exploration  doit  être  faite  sous  le  chloroforme.  —  Diagnostic  des  lésions 
rénales. 

Pronostic.  —  Différent  suivant  qu'il  s'agit  des  grands  cas  ou  des  cas  moyens. 

Traitement.  —  Cas  moyens  :  Méditation  calmante  et  narcotique  ;  instilla- 
tions au  nitrate  d'argent. 

Cas  graves  :  Nécessité  du  traitement  chirurgical.  La  dilatation  du  col  no 
donne  de  bons  résultats  que  dans  les  cas  moyens  où  peut-être  elle  pour- 
rait être  évitée;  elle  échoue  dans  les  cas  graves.  La  section  du  corps  de  la 
vessie  fait  immédiatement  cesser  la  douleur.  Tableau  comparatif  des  ré- 
sultats obtenus  par  ces  deux  opérations.  11  démontre  clairement  la  supé- 
riorité de  la  section  du  corps  de  la  vessie  sur  la  dilatation  ou  la  section 
de  son  col.  Malheureusement  la  taille  hypogastrique  chez  l'homme,  quand 
il  s'agit  de  sujets  jeunes  et  bien  musclés,  expose  au  danger  de  la  rupture 
de  la  vessie,  de  sorte  qu'il  est  parfois  indiqué  de  recourir  à  la  section  ou  la 
dilatation  périnéale. 

Elles  ne  donnent  de  résultats  que  si  Ton  prolonge  le  drainage  et  si  Ton  traite 
directement  les  lésions  de  la  muqueuse  pendant  que  la  vessie  est  ouverte. 

Messieurs, 

Les  cystites  (jue  nous  avons  étudiées  jus(|u'M*i,  représen- 
leiit  les  variét(îs  (|ue  vous  aurez  le  plus  souvent  roccasioQ 
de  rencontrer  dans  la  pratique.  Ce  sont  presque  les  seules 
dont  vous  observerez  chaque  jour  do  nombreux  exemples 
dans  notre  service.  Cependant,  en  dehors  des  grandes  caté- 
gories de  malades  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il 
en  est  d'autres  qui  peuvent  avoir  de  la  cystite  sous  diverses 
influences  locales  ou  gén('*rales.  Sans  avoir  l'intention  d'en 
faire  une  étude  complète,  je  ne  puis  entièrement  les  passer 
sous  silence  et  je  dois  au  moins  vous  les  signaler. 
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C'est  ainsi  que  la  cystite  cantharidieune  mériterait  une 
place  ù  part  à  la  suite  des  formes  précédemment  décrites. 
Lii  cause  toute  spéciale  qui  lui  donne  naissance,  l'intensité 
de  ses  manifestations,  sa  tendance  à  la  formation  de  fausses 
membranes,  sa  disparition  presque  toujours  rapide  et  spon- 
tanée, sontautant  de  caractères  qui  lui  impriment  une  phy- 
sionomie bien  spéciale  et  en  font  en  quelque  sorte  une  entité 
morbide. 

Je  n'aborderai  cependant  pas  ici  sa  description.  Je  tiens, 
en  eiTet,  à  conserver  à  ces  leçons  leur  caractère  essentielle- 
ment clinique  et  ce  serait  sortir  de  ce  programme  que  de 
vous  parler  d'une  maladie  dont  je  ne  suis  en  mesure  de 
vous  montrer  aucun  exemple.  Non  seulement,  en  effet,  il 
n  existe  en  ce  moment  aucun  cas  de  cvstite  cantharidieune 
dans  notre  service,  mais  je  puis  dire  que  nous  n'avons 
presque  jamais  l'occasion  d'en  observer,  ce  qui  tient  sans 
doute  beaucoup  plus  à  la  durée  habituellement  très  courte 
qu'à  la  rareté  de  cette  affection. 

Un  autre  motif  pour  que  je  m'abstienne  de  vous  parler 
longuement  de  cette  espèce  de  cystite,  c'est  que  j'aurais 
peu  de  choses  à  ajouter  aux  documents  que  nous  four- 
nissent les  auteurs.  Vous  trouverez  en  particulier  dans  les 
travaux  de  More  1-La vallée,  auquel  nous  devons  la  première 
description  de  la  cystite  cantharidieune  (i),  et  dans  le  très 
remarquable  article  du  professeur  Gubler  (2),  l'étude  com- 
plète de  tous  les  accidents  uriiiaires  que  provoque  Tintoxi- 
cation  par  les  cantharides.  Si  j'avais  à  les  étudier  avec  vous, 
je  n'aurais  qu'à  puiser  largement  à  ces  sources.  Je  préfère 
vous  y  renvoyer  directement. 

Il  est  pourtant  un  point  que  je  dois  signaler  à  votre  at- 
tention, c'est  le  rôle  très  important  que  peut  jouer  le  can- 


\\)  Morel-Lavallûb.  Comptes  rendus  de  l'Académie  dea  sciences, 
jniWei  1814.  —  Ibid.  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1846.  —  Union  médicale, 
1847.  —  Archives  générales  de  médecine^  1856. 

f2»  Gt^BLER.  Article  Cantharide  du  Diction,  Encyclopédique,  i^°  série, 
t.  Xn,  p.  193  et  8uiv. 
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tharidisme  cHez  les  individus  prédisposés.  Vous  avez  pu  voir 
dernièrement,  au  numéro  13  de  la  salle  Saint-Vincent,  un 
malheureux  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  s  était  pré- 
senté à  nous  avec  tout  l'ensemble  des  manifestations  de  la 
tuberculose  urinaire.  L'étude  clinique  ne  permettait  de 
conserver  aucun  doute  sur  la  nature  de  sa  maladie  et  d'ail- 
leurs l'autopsie  n'a  point  tardé  à  fournir  au  diagnostic  la 
confirmation  la  plus  complète.  Eh  bien!  c'est  à  l'occasion 
d'un  vésicatoire  dont  l'action  avait  porté  sur  la  vessie  que 
ce  sujet,  bien  évidemment  prédisposé,  avait  inauguré  la 
série  de  ses  troubles  urinaires.  Les  accidents  qui  se  sont 
ensuite  perpétués  ne  conservaient  aucun  des  caractères 
du  cantharidisme  qui  leur  avait  servi  de  cause  occasion- 
nelle. Ils  étaient  beaucoup  moins  en  rapport  avec  cette 
cause  qu'avec  le  terrain  spécial  oflcrt  par  le  malade. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  de  la  tuberculose 
urinaire  que  le  cantharidisme  peut  jouer  ce  rôle  fâcheux 
de  cause  occasionnelle.  Il  peut  être  tout  aussi  préjudi- 
ciable pour  d'autres  malades  prostatiques, néoplasiques,  etc., 
chez  lesquels  l'appareil  urinaire  est  en  quelque  sorte  le  lieu 
de  moindre  résistance.  Dans  ces  conditions  une  cystite, 
développée  à  l'occasion  d'un  vésicatoire,  peut,  au  lieu  de 
se  dissiper  rapidement  d'elle-même,  devenir  le  point  de  dé- 
part d'accidents  interminables. 

Les  réflexions  qui  précèdent  au  sujet  de  la  cystite  can- 
tharidienne,  c'est-à-dire  d'une  cystite  qui  reconnaît  pour 
cause  l'élimination  par  les  urines  d'un  principe  irritant, 
m'amènent  à  vous  parler  de  quelques  autres  espèces  de 
cystites  par  altération  de  Vurine  et  à  vous  signaler  l'in- 
fluence que  peuvent  avoir  certains  médicaments  tels  que 
le  sulfate  de  quinine,  l'iodure  de  potassium,  l'abus  de  la 
morphine,  celui  des  balsamiques  et  des  diurétiques,  l'appli- 
cation des  emplâtres  de  thapsia,  des  sinapismes.  Un  cer- 
tain nombre  d'auteurs  estimés,  parmi  lesquels  MM.  Le 
Dentu,  Chauvel,  Hoffmann,  Bally,  semblent  admettre  ces 
causes  de  cystite.  J'avoue  que  mes  observations  ne  confir- 
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ment  guère  cette  manière  de  voir  et  je  suis  bien  tenté  de 
croire  que,  dans  les  cas  où  rinflammation  de  la  vessie  a 
semblé  reconnaître  des  causes  aussi  légères,  il  sagissait 
de  sujets  doués  dune  suceptibilité  toute  particulière  et 
probablement  déjà  sous  le  coup  d'une  influence  diathésique. 
Au  nombre  des  altérations  de  l'urine  qui  pourraient  être 
cause  de  cystite,  un  grand  nombre  d'auteurs  signalent 
encore  celles  que  peut  produire  Vintrodiictio?i  des  microbes 
dans  la  vessie  et  en  particulier  la  transformation  ammonia- 
cale. Cette  influence  ne  parait  pas  absolument  démontrée. 
Ainsi  que  je  Tai  depuis  longtemps  [établi  (voy.  mes  Leçons 
cliniques  2*  édition,  p.  387,  1018,  et  la  thèse  de  Guiard) 
la  transformation  ammoniacale  est  la  conséquence  de 
la  cystite  et  n'en  est  pas  la  cause.  Dans  les  cas  rares 
oîi  des  circonstances  particulières  permettent  qu'elle  ait 
Heu  dans  la  vessie  sans  qu'il  y  ait  cystite,  elle  n'est  jamais 
qu'un  phénomène  très  passager  et  n'acquiert  pas  assez  d'in- 
lensîté  pour  mériter  d'être  comptée  au  nombre  des  causes 
d'inflammation  de  la  vessie.  Je  ne  crois  donc  pas  que  la 
transformation  ammoniacale  des  urines  soit  la  cause  d'une 
espèce  particulière  de  cystite.  Ce  n'est  pas  ce  que  nous  mon- 
tre l'observation  attentive  des  faits.  Il  n'est  cependant  pas 
douteux  qu'une  fois  établie,  la  fermentation  ne  joue  un  rôle 
très  important  sur  l'entretien  et  la  persistance  de  la  cystite. 
Les  urines  ammoniacales,  et  surtout  le  dépôt  qu'elles  aban- 
donnent dans  la  vessie  après  une  miction,  aussi  bien  que 
dans  le  vase  où  on  les  recueille,  sont  évidemment  très  irri- 
tants, et  j'aurai  prochainement  l'occasion  de  vous  en  four- 
nir des  preuves  anatomiques  absolument  démonstratives  en 
étudiant  la  cystite  pseudo-membraneuse.  Mais,  je  le  répète, 
l'observation  clinique  méthodiquement  poursuivie  m'a  tou- 
jours montré  la  transformation  ammoniacale  comme  une 
conséquence  et  non  comme  une  cause  de  la  cystite. 

De  même  l'introduction  dans  ce  réservoir  de  divers  mi- 
crobes, qui  se  fait  très  facilement  pendant  le  cathétérisme, 
paraît  bien  loin  d'être  suffisante,  pour  déterminer  la  cystite. 
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On  peut  aîsc^ment  s'en  convaincre.  Si,  en  effet,  on  examine 
au  microscope  les  urines  de  tout  malade  qui  a  été,  pour  un 
motif  ou  pour  un  autre,  soumis  au  cathétérisme  vésical,  ne 
filt-ce  qu  une  seule  fois,  on  constate  la  présence  de  nom- 
breux microbes  et  cependant  les  urines  restent  claires  et  la 
cystite  fait  compl^tenlent  défaut.  C'est  par  centaines  qu'on 
pourrait  compter  dans  notre  ser\nce  les  malades  qui  per- 
mettent d'établir  cette  démonstration. 

Tout  récemment  encore,  ainsi  que  je  vous  le  signalais 
dans  notre  dernière  leçon,  ces  vues  ont  été  confirmées  par 
les  recherches  microscopiques  d'unauteurallemand,  Bumm. 
Cet  auteur  a  expérimentalement  démontré  que  l'introduc- 
tion d'un  micro-organisme  spécial  dans  la  v(»ssie  des  ani- 
maux y  produisait  des  lésions  semblables  à  celles  de  la 
cystite  puerpérale,  mais  seulement  dans  le  cas  où  il  y  avait 
déjà  auparavant  une  lésion  de  la  nmqueuse.  Le  microbe, 
pour  se  développer,  a  donc  besoin  d'un  terrain  spécial  qui 
lui  est  absolument  indispensable.  Il  est  impuissant  par  lui- 
même  à  créer  la  lésion,  mais,  quand  celle-ci  existe,  elle  lui 
offre  le  moyen  de  vi\Te  et  alors  il  peut  à  son  tour  modifier 
la  lésion  et  l'aggraver. 

Que  dirai-je  des  autres  altérations  de  Turine  telles  que  sa 
condensation  ou  son  excessive  richesse  en  acide  urique  ou 
en  urates  dont  beaucoup  d'auteurs  admettent  les  propriétr»s 
irritantes  sur  la  muqueuse  vésieale,  si  ce  n'est  que  de  telU»s 
influences  ne  sont  rien  moins  que  démontrées.  Si  elles  ont 
pu  être  invoquées,  c'est  qu'il  est  parfois  difficile  de  distin- 
guer les  véritables  causes  d'une  cystite.  Mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  admettre  telle  ou  telle  influence  encore 
hypothétique. 

Il  est  peut-être  ncîcessaire  de  réserver  une  mention  spé- 
ciale pour  le  mélange  avec  les  urines  de  divers  éléments 
anormaux  qui  ont  leur  source  soit  dans  les  lésions  rénales, 
soit  dans  un  abcès  du  voisinage»  ouvert  dans  un  point  quel- 
conque des  voies  urinaires,  soit  dans  une  fistule  intestino- 
vésicale.  Assurément  ce  mélange  ne  peut  manquer  d'être 
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une  cause  puissante  (l'irritation  et  d'inflammation.  Il  est 
notoire,  en  effet,  que  le  contact  prolongé  du  piis  et  des  ma- 
tières stercorales  rougit  la  peau  et  Tenflamme.  II  semble  à 
plus  forte  raison  qu'il  doive  en  être  de  même  pour  les  mu- 
queuses. Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  vessie,  Tobser- 
vation  ne  confirme  pas  entièrement  ces  prévisions.  J'ai  ren- 
contré en  effet,  et  je  suis  à  même  de  revoir  de  temps  en 
temps,  des  malades  qui  rendent  avec  leurs  urines  habituelle- 
ment des  gaz  intestinaux,  accidentellement  des  parcelles 
fécales,  et  qui  n'ont  pas  de  cystite.  Cependant  tout  porte  à 
penser  que  ces  produits  intestinaux  sont  accompagnés  de 
microbes.  Cela  prouve  que  ces  causes  d'irritation,  bien  que 
Irî^  réelles,  n'aboutissent  ni  très  vite  ni  très  facilement  à  la 
cystite. 

Quant  au  pus  de  provenance  rénale,  ou  exlra-vésicale,  il 
n'est  pas  probable  qu'il  soit  plus  apte  à  irriter  la  vessie.  Il 
n  est  cependant  pas  douteux  qu'un  grand  nombre  d'aflec- 
tions  rénales  variées  s'accompagnent  de  fréquence  de  la 
miction  et  même  de  douleurs  vésicales  plus  ou  moins  accu- 
sées. Mais  ce  retentissement  est  loin  d'être  proportionné 
aux  altérations  de  l'urine.  On  l'observe  dans  certains  cas  où 
elle  ne  contient  pas  trace  de  pus  et  M.  le  D*"  Dieulafoy  a 
récemment  attiré  l'attention  sur  la  poUakiurie  du  mal  de 
Bright.  Il  est  donc  vraisemblable  que  c'est  bien  plutôt  par 
rinlermédiaire  du  système  nerveux  que  par  les  change- 
ments de  composition  de  l'urine  que  les  lésions  du  rein 
s*accom[)agnent  de  troubles  fonctionnels  vésicaux. 

Enfin,  j'ai  encore  deux  mots  à  vous  dire  des  cystites  dans 
les  maladies  infectieuses  ?  L'une  de  celles  qu'on  observe  le 
plus  souvent  est  celle  des  femmes  en  couches.  Mais  je  me 
suis  assez  longuement  expliqué  sur  ce  sujet  pour  n'avoir 
plus  à  y  revenir.  En  dehors  de  l'état  puerp<»ral,  il  est  un 
l'crtaîn  nombre  de  maladies  gc'mérales  qui  peuvent  présen- 
ter la  cystite  parmi  leurs  manifestations  locales.  Telles  sont 
jfcir  exemple  les  fièvres  graves,  les  fièvres  éruptives,  le 
Upbus,  le  choléra,  les  oreillons  (Kocher).  Faut-il  dans  ces 
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divers  cas,  rapporlep  le  développement  de  la  cystite  au  pas- 
sage et  à  la  présence  dans  les  voies  urinaires  des  microbes 
infectieux  qui  donnent  lieu  à  la  maladie  générale  ?  On  la 
prétendu,  mais  on  ne  Ta  pas  démontré,  je  serais,  pour  ma 
part,  au  moins  aussi  tenté  de  croire  que  c'est  à  Tintervention 
de  causes  multiples  qu'est  due  cette  espèce  de  cystite, 
d'ailleurs  assez  rare;  une  rétention  plus  ou  moins  long- 
temps méconnue  et  bien  facile  à  comprendre  dans  ces  états 
adynamiques,  la  congestion  qui  en  est  la  conséquence,  puii^ 
l'observation  insuffisante  des  préceptes  relatifs  à  Tévacua- 
tion  lente  successive  et  antiseptique,  enfin  la  faible  résis- 
tance des  organes  sont  autant  de  conditions  auxquelles  il 
importe  d accorder  line  très  large  part  d'action,  l'ne  prédis- 
position spéciale  au  sujet  peut  aussi  jouer  un  rôle  impor- 
tant. J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  un  malade  atteint  de  cystite 
tuberculeuse  dont  le  point  de  départ  était  une  rétention 
survenue  pendant  une  lièvre  typhoïde. 

Telle  est.  Messieurs,  cette  nombreuse  classe  de  cystites  par 
altération  de  l'urine.  Vous  voyez  que,  la  cystite  canthari- 
dienne  à  part,  il  nen  est  aucune  qui  possède  une  autonomie 
assez  tranchée  pour  mériter  une  étude  particulière.  Non 
seulement  il  est  possible  de  discuter  l'influence  de  chacune  : 
des  causes  dont  il  vient  d'être  question,  mais,  alors  mèimî' 
qu'on  les  admettrait,  la  maladie  n'offrirait  aucun  des  carac- 
tères qui  font  les  entités  morbides,  qui  en  modifient  les 
smptômes,  en  régissent  la  durée,  en  dictent  le  traitement.  Il 
n  y  a  donc  pas  lieu  de  consacrer  de  plus  amples  développe- 
ments à  c<*s  variétés. 

La  cystite  qu'on  observe  souvent  dans  les  affections  mé- 
dullaires qui  s'accompagnent  de  paraplégie  et  dans  certai- 
nes affections  cérébrales,  se  rapproche  par  un  assez  grand 
nombre  de  caractères  de  la  cystite  des  prostatiques  pour  ne 
pas  réclamer  non  plus  une  description  à  part.  Ses  deux 
principaux  facteurs  sont,  comme  chez  un  grand  nombre  de 
prostatiques,  la  rétention  et  les  troubles  de  nutrition  de  la 
paroi  vésicale.  C'est  en  effet,  comme  l'a  indiqué  M.  le  pro- 
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fcssour  Charcot,  h  la  persistance  des  troubles  trophiques  que 
so  rattachent  la  long^ie  duri^e  do  la  maladie  et  la  constitu- 
tion rapide  des  lésions.  Ses  symptômes,  son  évolution,  son 
traitement  sont  à  peu  près  ceux  de  la  cystite  des  prostati- 
ipies.  ' 

n  me  reste  encore  à  examiner  s'il  ne  serait  pas  légitime 
de  reconnattre  et  de  décrire  comme  des  espèces  particu- 
lières certaines  cystites  diathésiques  et  d'étudier  par 
exemple,  à  côté  de  la  cystite  tuberculeuse,  la  cystite  rhuma- 
tismale^ la  cystite  goutteuse  ou  celle  des  arthritiques.  Le 
rhumatisme  et  la  goutte  ont  été  accusés,  en  effet,  de  pro- 
duire la  cystite  et  on  n  a  pas  manqué  non  plus  de  faire 
jouer,  à  ce  point  de  vue,  un  rôle  important  à  l'arthritisme. 
Cependant  tout  le  monde  n'admet  pas  les  influences  de  ces 
diathèsessur  la  production  de  la  cystite  et  je  puis  vous  citer 
des  hommes  de  grande  valeur,  par  exemple  FoUin  et  Du- 
play,  Yoillemier  et  Le  Dentu,  qui  la  nient  complètement. 
Mais  je  dois  dire  que  j'ai  obser\'é  des  exemples  très  nets  d'in- 
flammation de  la  vessie  survenus  soit  chez  des  rhumatisants, 
soit  chez  des  goutteux.  J'ajouterai  môme  que,  d'après  mon 
expérience  personnelle,  les  rhumatisants  seraient  plus 
exposés  aux  poussées  de  cystite  que  les  goutteux,  tandis 
que  les  arthritiques  n'offriraient  aucune  prédisposition 
spéciale.  Dans  tous  les  cas  Tinfluence  de  ces  états  diatln»- 
siques,  si  tant  est  qu'elle  doive  être  admise,  se  borne  à  faire 
naître  la  maladie.  Celle-ci  n'emprunte  plus  ensuite  à  son 
origine  aucune  physionomie  spéciale,  ni  au  point  de  vue  dos 
•symptômes  ,ni  à  celui  du  traitement. 

Je  n'ai  donc  plus  à  rechercher,  dans  les  considérations 
relatives  à  Fétiologic,  la  distinction  d'espèces  nouvelles  à 
ajouter  à  celles  dont  nous  avons  déjà  fait  l'étude.  Mais, 
tomme  je  vous  le  disais  au  début  de  ces  leçons  sur  les 
cystites,  Tétiologie  ne  saurait  être  prise  comme  unique 
point  de  départ  d'une  bonne  classification.  La  symptoma- 
tologie  et  lanatomie  pathologique  peuvent  également  servir 
à  distinguer  certaines  formes  assez  importantes  pour  ré- 
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clamer  une  description  particulière.  C'est  ainsi  que  l'exagé- 
ration du  symptôme  douleur  et  sa  persistance,  ou  la  for- 
mation de  pseudo-membranes,  se  présentent  cliniquement 
aVec  un  tel  ensemble  de  caractères  propres  et  importants 
que  j  ai  cru  devoir  admettre,  à  la  suite  des  espèces  qui  nous 
ont  précédemment  occupés,  la  cystite  douloureuse  et  la  cys- 
tite pseudo-memhraneuse.  C'est  seulement  après  les  avoir 
étudiées,  avec  tout  le  soin  quelles  méritent,  que  j'aborderai 
lu  description  générale  des  cystites  par  laquelle  je  termi- 
nerai celte  s<'»rie  de  leçons. 

I)i:    LA     CYSTITK    DOri.OL'KKrSK. 

Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  été  conduits  à  dis- 
tinguer des  espèces  particulières  de  cystite  d  après  la  pré- 
dominance de  certains  symptômes.  C'est  ainsi  qu'on  a  parlé 
de  cystite  purulente,  de  cystite  hémorrhagique,  de  cystite 
ammoniacale.  On  comprend,  en  effet,  que  ces  caractères 
qui  s'otl'rent  les  premiers  à  Tobsenation  aient  pu  vivement 
frapper  lesprit de  médecins  plus  ou  moins  versés  dans  la 
connaissance  des  maladies  des  voies  urinaires.  Il  n'est 
cependant  pas  logique  de  prendre  des  manifestations  aussi 
superficielles  pour  point  de  départ  d'une  classification.  C'est 
avant  tout  de  la  notion  des  causes  et  de  la  véritable  na- 
ture de  la  maladie  qu'il  faut  tenir  compte,  bien  que  cette 
notion  soit  parfois  difficile  à  acquérir.  Aussi  me  suis-je 
élevé  déjà  contre  ces  désignations  symptomatiques,  dont  le 
moindre  tort  est  d'atTecter  les  apparences  d'un  diagnostic 
précis  quand  on  n'en  possède  encore  que  l'un  des  éléments 
les  moins  utiles. 

Il  est  cependant  un  symptôme  qui  m'a  semblé  beaucoup 
plus  important  que  les  autres  au  point  de  vue  pratique  et 
dont  la  considération  m'a  paru  légitimer,  contrairement  à 
la  règle  (jue  j'ai  cru  devoir  adopter,  la  distinction  d'une 
nouvelle  espèce  de  cystite, c'est  le  symptôme  douleur,lors- 
qu'il  acquiert  une  extrême  acuité  et  persiste  indéfiniment 
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on  s'aggrave  en  dépit  des  nombreuses  médications  dirigées 
contre  lui.  Il  est  certain  que  dans  aucun  cas  l'inflammation 
de  la  vessie  n'est  exempte  de  douleur.  C'est  l'un  des  symp- 
tômes nécessaires  de  toute  cystite.  Nous  avons  même  étu- 
dié déjà  certaines  variétés  où  Ton  peut  observer  des  dou- 
leurs iri^s  intenses  et  cependant  il  ne  s'agissait  pas  de  ce 
que  je  veux  appeler  la  cystite  douloureuse.  Ainsi,  par  ex- 
emple, la  cystite  blennorhagique,  la  cystite  calculeuse  peu- 
vent s'accompagner  de  souffrances  extrêmement  vives  sans 
avoir  droit  à  cette  désignation.  Ce  n'est  pas  seulement,  en 
effet,  Texagération  du  symptôme  douleur  qui  caractérise 
cette  vnriéti'î,  c'est  sa  longue  durée,  sa  continuité  sans  la 
moindre  accalmie  sérieuse,  sa  résistance  à  tous  les  moyens 
classiques  de  traitement.  Ce  qui  la  caractérise  encore,  c'est 
la  rétraction  douloureuse  delà  vessie,  rétraction,  il  est  vrai, 
parement  physiologique,  par  simple  contracture  du  muscle 
vésieal,  et  non  pas  anatomique,  mais  entraînant  cependant 
nu  plus  haut  point  l'intolérance  fonctionnelle  de  l'organe. 
Dans  ces  conditions  d'intensité  et  de  durée,  la  douleur 
domine  complètement  la  situation,  elle  laisse  bien  loin 
derrière  elle  toutes  les  considérations  éf  lologiques  et  réclame 
impérieusement  des  moyens  spéciaux  de  traitement.  En  un 
mot,  c'est  un  être  à  part,  c'est  une  véritable  entité  morbide, 
malgré  la  multiplicité  de  ses  origines.  Tandis  que  pour  Tex- 
rèsdu  pus,  du  sang,  ou  pour  la  transformation  ammonia- 
cale, c'est  la  maladie  avant  tout  que  nous  avons  à  soigner, 
ici,  en  présence  de  l'exagération  du  symptôme  douleur, 
'•est  moins  la  maladie  que  sa  manifestation  que  nous  devons 
avoir  en  vue.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'instituer  le  traite- 
ment que  réclament  la  nature  et  la  cause  de  la  maladie.  Il 
e^it  de  toute  nécessité  d'agir  en  outre  par  des  moyens  spé- 
ciaux contre  l'élément  douleur.  Chez  les  calculeux,  par 
exemple,  lorsque  survient  la  cystite  douloureuse,  on  se 
tromperait  singulièrement  si  on  se  flattait  d'obtenir  la  gué- 
ri>on  par  la  lithotritie.  Outre  que  la  contraction  doidou- 
reuse  de  la  vessie  apporterait  un  très  sérieux  ol)stacle  h 
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raccomplissomont  régulier  de  cette  opération,  1  évacuation 
complète  des  fragments  serait  certainement  insuffisante  à 
calmer  Tétat  douloureux.  Cet  état  est  une  indication  for- 
melle de  recourir  à  la  taille. 

Nous  avons  tout  d'abord  à  nous  occuper  de  Véliolor/ie  de 
la  cystite  douloureuse.  Se  distingue-t- elle  des  au  très  variétés 
non  seulement  par  l'exagération  de  la  souffrance,  mais  par 
ime  nature  spéciale  toujours  identique  à  elle-même  ou  bien 
n'est-elle  que  la  transformation  d  une  ou  de  plusieurs  des 
autres  espèces  dont  nous  avons  déjà  fait  1  étude?  S'il  en  est 
ainsi,  sous  quelles  influences  la  douleur  prend-elle  uneexces- 
sive  intensité,  quelle  part  faut-il  faire  à  la  nature  de  la  cys- 
tite, à  la  constitution  du  sujet,  aux  traitements  qu'il  a  suivis? 
Ce  sont  là  autant  de  questions  d'une  très  haute  importance 
pratique.  Si  elles  ne  fournissent  pas  toujours  la  clef  du  trai- 
tement, elles  apprennent  du  moins  quelles  sont  les  mesures 
prophylactiques  les  plus  rationnelles.  Or,  c'est  ici  plus  que 
jamais  le  cas  de  dire  qu'il  est  plus  facile  de  prévenir  que 
de  guérir. 

Ce  n'est  point  par  sa  nature  que  la  cystite  douloureuse 
se  distingue  des  autres  espèces  de  cystite.  Toutes  celles 
que  nous  avons  précédemment  étudiées  peuvent  le  deve- 
nir. Il  en  est  cependant  où  le  passage  à  l'état  doulou- 
reux est  plus  particulièrement  à  redouter.  C  est  ainsi  qu'on 
l'observe  assez  fréquemment  dans  la  cystite  tuberculeuse, 
puis  vient  la  cystite  blennorrhagique  surtout  dans  sa 
forme  chronique  ;  ce  sont,  en  effet,  les  cas  invétérés  qui 
offrent  le  plus  de  tendance  à  devenir  douloureux.  D'où 
il  résulte  qu'on  ne  saurait  trop  vulgariser  le  traitement 
si  simple  qui  convient  aux  formes  récentes  de  c(»tto 
affection. 

La  cystite  des  néoplasiques  mérite  aussi  une  mention  spé- 
ciale. Non  seulement  elle  éclate  avec  la  plus  remarquable 
facilité  à  l'occasion  d'un  cathétérisme  explorateur  métallique 
de  la  vessie,  mais  il  n'est  pas  rare  qu'elle  débute  dans  ces 
conditions  avec  une  extrême  violence.  Cette  crise  aigu(*  peut 
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se  calmer  bieutôt,  mais  trop  souvent  on  la  voit  se  prolonger 
indéfînlment. 

Je  m'empresse  toutefois  d'ajouter  que  toutes  les  autres 
espèces  de  cystite,  par  exemple,  celle  des  calculeux  et  des- 
prostatiques,  peuvent  également  revêtir  la  forme  doulou- 
reuse. Mais  les  calculeux  n'y  sont  pas  plus  particulièrement 
prédisposés  comme  on  pourrait  théoriquement  l'admettre, 
et  les  prostatiques,  en  raison  sans  doute  de  Tamoindrisse- 
mentde  l'appareil  musculaire,  y  arrivent  moins  souvent  que 
les  autres  catégories  de  malades.  La  cystite  douloureuse 
n'est  donc  pas  Tapanage  exclusif  d'une  variété  plutôt  que 
(lune  autre. 

Peut-être  la  constitution  du  sujet  ollre-t-elle  plus  d'impor- 
tance que  la  nature  de  la  cystite.  Toute  la  catégorie  des  im- 
pressionnables et  des  névropathiques  est,  en  elfet,  prédes- 
tinée; c'est  à  chaque  instant  que  nous  avons,  en  chirurgie 
générale,  I  occasion  de  les  voir  accuser  de  grandes  douleurs 
jiour  de  petites  lésions.  Chez  eux,  l'effet  est  facilement  en 
disproportion  avec  la  cause.  Le  nervosisme  du  malade  est 
donc  un  élément  dont  nous  sommes  obligés  de  tenir  un 
certain  compte  ;  il  est  même  quelquefois  le  seul  que  Ion 
'  puisse  invoquer. 

Mais  ordinairement  il  ne  suffit  pas  et  le  plus  souvent  il 
fait  défaut,  comme  il  est  facile  de  le  constater  chez  certains 
malades  une  fois  qu'ils  sont  complètement  guéris.  Il  y  en  a 
du  reste  parmi  ceux  dont  la  vessie  devient  très  doulou- 
reuse qui,  avant  l'apparition  des  troubles  urinaires, 
n'offraient  aucun  signe  d'un  état  nerveux  particulier.  Cet 
eut  ne  saurait  donc  être  considéré  comme  la  cause  unique 
A'  rapparition  des  douleurs  vésicales  excessives. 

{A  suivre,) 
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De  la  cure  dite  radicale  du  varicocèle  diaprés  onze  ob- 
servations personnelles.  —  Exposé  d*un  procédé 
d'excision  dû  scrotum, 

par  le  Docteur  Le  Demt, 
Agrégé  de  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  travail  comprend  deux  parties,  la  première  commu- 
niquée au  (iOngros  frau<;ais  de  chirurgie  de  1886,  la  seconde 
inédite.  Celle-ci,  basée  sur  trois  nouvelles  observations,  est 
le  complément  de  l'autre.  Elle  représente  la  réalisation  de 
certaines  idées  que  j'avais  émises  théoriquement. 

L'ocCiision  s  est  offerte  à  moi  sans  retard  d  en  contrôler  la 
valeur.  J'ai  été  inspiré  avant  tout  par  le  désir  de  simplifier 
l'opération  du  varicocèle  pour  le  cas  où  Ton  donnerait  la 
préférence  à  l'excision  du  scrotum. 

D'autres  avantages  me  paraissent  résulter  de  la  manière 
d'agir  que  j  ai  préconisée  et  employée.  Je  les  indi(]uerui 
plus  loin. 

PREMIÈRE  PARTIE 

Examen  critiouk  des  procédés  de  cure  radicale  du  varicocèlk, 
basé  sur  huit  observations  personnelles. 

L'effroi  traditionnel  inspiré  par  les  ojiérations  sur  les 
veines  s'est  évanoui  devant  les  bienfaits  de  lantiseptie.  Les 
méthodes  de  prudence  perdent  (iliaque  jour  du  terrain  à 
mesure  que  s'eilacent  dans  l'esprit  des  chirurgiens  l(»s 
tristes  impressions  laissées  par  l'érysipèle  et  par  l'infection 
purulente  à  Tépoque  encore  récente  où  ces  deux  épouvan- 
tails  se  dressaient  devant  tout  opérateur  chaque  fois  qu'il 
saisissait  son  bistouri.  L'histoire  moderne  du  varicocèle 
reflète  d'une  façon  frappante  cette  heureuse  évolution. 

Jusqu'en  4885  j'étais  resté  sans  rencontrer  un  varicocèle 
assez  douloureux  pour  rendre  mon  intervention  absolument 
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nécessaire.  II  v  u  environ  dix-huit  mois  les  instances  dun 
inalade,  que  ses  souffrances  rendaient  incapable  de  tout  tra- 
vail, nie  déterminèrent  à  agir.  Ce  cas  fut  le  premier  d'une 
série  de  huit  o})érations  dont  je  crois  opportun  de  faire  au- 
joiurdTiui  l'exposé. 

Chez  ces  huit  malades  le  varicocèle  avait  acquis  un  déve- 
loppement déjà  important.  Chez  tous,  des  douleurs  conti- 
nues ou  intermittentes  portaient  entraves  aux  occupations 
ordinaires.  Chez  tous  l'emploi  du  suspensoir  s  était  montré 
inefficace.  L'intervention  était  donc  légitimée  par  de  bonnes 
ndsons. 

Dans  aucun  de  ces  cas  il  ne  se  produisit  une  complication 
quelconque  de  quelque  gravité.  Chez  le  i)remier  de  mes 
opérés  seulement  la  ligature  des  veines  fut  suivie  de  suppu- 
nition,  mais  un  érythèrae  assez  intense  causé  par  des  panse- 
ments au  sublimé  paraît  devoir  être  exclusivement  incri- 
miné. 11  en  résulta  un  simple  retard  dans  la  guérison. 
Tous  les  autres,  pansés  à  Tiodoforme,  guérirent  sans  sup- 
puration profonde. 

J'ajoute  que  ces  huit  opérations  ont  été  faites  à  l'Hôpital 
Saint-Louis,  milieu  qu'on  s'est  habitué  de  longue  date  à 
considérer  connue  détestable,  mais  qui  s'est  transformé  à 
tel  point  que  la  chirurgie  s'y  peut  pratiquer  actuellement 
avec  la  môme  sécurité  que  dans  les  hôpitaux  les  plus  réputés 
pour  leur  salubrité. 

J'ai  eu  recours,  dans  ma  première  opération,  à  la  ligature 
des  veines,  non  pas  à  la  ligature  en  masse  du  faisceau  vari- 
queux, mais  à  celle  de  chacune  des  principales  veines  en 
deux  ]K>ints  séparés  par  un  intervalle  de  trois  à  quatre  cen- 
timètres. Les  vaisseaux  moins  importants  furent  étreints 
ensemble  par  des  fils  placés  également  à  une  certaine  dis- 
tance les  uns  des  autres  sur  leur  partie  supérieure  et  sur 
leur  partie  inférieure.  Les  tronçons  intermédiaires,  aux 
ligatures  supérieures  et  inférieures,  ne  furent  ni  incisés 
ai  excisés. 
J  avais  été  conduit  à  employer  ce  procéder  de  ligatures 
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multiples  pur  la  dissociation  du  faisceau  variqueux  constatée 
au  moment  de  l'incision.  Une  douzaine  de  fils  de  catgut 
furent  laissés  dans  le  cordon,  circonstance  qui  contribua 
peut-être,  avec  Férj-thème  déjà  mentionné,  à  provoquer  la 
suppuration  en  dépit  du  drainage*. 

Cette  suppuration  ne  se  compliqua  pas  de  sphacële  ;  elle 
restii  simple  et  s'arrêta  au  bout  de  peu  de  jours. 

Dans  ma  seconde  opération  ;  je  fis  la  ligature  simple  des 
veines  en  masse.  La  réunion  immédiate  fut  obtenue  et  la 
guérison  eut  lieu  rapidement. 

Aux  six  autres  malades  j'appliquai  le  procédé  de  M.  Hor- 
teloup.  J  ai  donc  acquis  une  certaine  expérience  de  ce  pro- 
cédé, qui  me  permettra  d  en  faire  valoir  les  avantages  et 
d  en  signaler  les  défectuosités. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  décrire  les  divers  temps  de  l'opé- 
ration ingénieusement  combinée  et  réglée  par  mon  exeel- 
lent  collègue.  Je  rappellerai  seulement  qu  elle  consiste  à 
embrasser,  dans  les  branches  d'un  clamp  spécial,  le  scrotum 
et  le  faisceau  postérieur  des  veines  du  cordon  ;  à  placer  en 
arrière  de  la  courbure  du  clamp  deux  petites  pièces  métal- 
li(|ues  courbes  destinées  à  soutenir  une  suture  profonde  à 
(ils  d'argent  ;  enfin  à  réunir  les  lèvres  du  scrotum,  excisé  en 
avant  du  clamp,  au  moyen  dune  suture  entortillée. 

Tous  les  détails  de  ce  procédé  sont  décrits  avec  grand 
soin  dans  la  thèse  récente  de  M.Wickham  {De  la  Cure  radi- 
cale du  vai*icocèle  par  la  résection  du.sc7*otiim.  Th.  de  doct. 
Paris  1885). 

Quoiqu'un  peu  compliquée  en  apparence,  cette  opération 
peut  être  exécutée  en  une  demi-heure.  Les  sutures  pro- 
fondes sont  enlevées  en  moyenne  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  les  sutures  superficielles  après  cinq  à  six 
jours. 

Théoriquenuînt  la  guérison  peut  être  obl(»nue  dans  ce 
laps  de  temps,  mais  il  est  rare  qu'il  en  soit  ainsi.  On  verra 
plus  tard  pourcjuoi. 

Reprenons  chacun  des  temps  et  voyons  s'ils  sont  exécii- 
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tables  rigoureusement  dans  les  conditions  que  M.Horteloup 
regarde  comme  propres  à  assurer  le  succès. 

Les  branches  du  clamp,  assez  rapprochées  pour  pincer  so- 
lidement le  scrotum  lorsqu'il  est  notablement  allongé  et 
rempli  de  veines  volumineuses,  peuvent  ne  pas  saisir  assez 
solidement  des  bourses  petites  et  peu  distendues.  Dans  une 
de  mes  opérations,  sur  un  jeune  sujet  qui  n'était  cependant 
plus  un  adolescent,  les  parties  embrassées  s'échappaient  en 
arrière  et  je  fus  obligé  de  les  maintenir  en  avant  du  clamp 
par  des  pinces  jusqu'à  ce  que  les  sutures  profondes  eussent 
été  mises  en  place.  M.  Horteloup,  attachant  une  grande 
importance  à  ce  que  le  faisceau  postérieur  des  veines  du 
cordon  soit  excisé  dans  sa  partie  inférieure  en  même  temps 
que  le  scrotum,  recommande  de  bien  atftrer  ce  faisceau  en 
bas,  au  moment  de  l'application  du  clamp,  et  même,  d'en 
faire  la  transfixion  au  moyen  d'un  fil  solide  qui  servira  en- 
suite à  le  maintenir.  Ainsi  comprise  et  exécutée,  l'opération 
s'écarte  notablement  de  la  simple  excision  du  scrotum  con- 
seillée jadis  par  A.  Cooper,  devenue  depuis  lors  et  beau- 
coup plus  récemment  une  méthode  générale  de  traitement 
entre  les  mains  de  Henry  (de  New- York)  et  de  ses  imita- 
teurs. 

Sans  aucun  doute  il  peut  être  avantageux  de  combiner 
l'excision  d'un  tronçon  des  veines  variqueuses  avec  celle 
d'une  bonne  portion  des  bourses,  mais  on  a  déjà  objecté 
avec  raison  à  M.  Horteloup  que  souvent  le  varicocèle  occu- 
pait le  faisceau  antérieur  des  veines  du  cordon  et  non  le 
faisceau  postérieur.  Si  l'on  n'agit  que  sur  ce  dernier,  en  admet- 
tant même  que  lui  aussi  ne  soit  p4us  dans  les  conditions  nor- 
males, comment  son  excision  pourrait-elle  influer  sur  l'étal 
du  faisceau  antérieur?  En  pareille  circonstance  l'opération 
n'équivaut-elle  pas  à  peu  près  à  une  sim|)le  excision  scro- 
lale  ?  Et  si  le  résultat  en  est  bon,  cela  ne  prouve-t-il  pas 
que  eett^  dernière  est  déjà  par  elle-même  une  opération 
réellement  curativc  ? 

A  cette  question  les  faits  ont  d('*jà  fotirni  une  réponse  ; 

ANN.    DES  MAL.   DES   URO.   URIN.  ^ 


18  J.I-:   i>KNTi;. 

on  vi'rra  plus  loin  quelle  est  mon  opinion  à  cet  égard.  Je  n'en 
accorde  pas  moins  que,  lorsque  c'est  le  faisceau  post('»rieur 
qui  est  le  plus  développé,  il  ne  peut  être  qu'avantag(»ux  de 
le  saisir  entre  les  branches  du  clamp  et  den  enlever  le  plus 
possible. 

Pour  placer  les  sutures  profondes.  M.  Uorteloup  se  sert 
de  deux  tiges  métalliques  présentant  une  courbure  con- 
centrique à  celle  du  clamp,  ce  qui  leur  permet  de  s'emboî- 
ter dans  la  concavité  de  ce  dernier,  à  droite  et  à  gauche  du 
scrotum. 

Des  fils  d'argent  bien  fixés  dans  les  trous  dont  est  j>ercée 
Tune  de  ces  pièces,  sont  tordus  sur  la  seconde  après  avoir 
traversé  les  bourses  de  part  en  part.  C'est  une  suture  enche- 
villée  dont  le  principal  avantage  consiste  à  prévenir  la  for- 
mation d'un  thrombus  entre  les  couches  du  scrotum.  Cet 
avantage»  est  malheureusement  détruit  en  partie  par  un  in- 
convénient qui  consiste  en  ce  que  les  tissus  refoulés  par  les 
fils  profonds  tendent  à  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  Tin- 
cision  superficielle  qu'on  pratique  en  détachant  avec  un 
bistouri  tout  ce  qui  dépasse  la  pièce  additionnelle  et  mobile 
du  clamp. 

De  là  une  difficulir'  réelle  à  faire  une  bonne  suture 
superficielle.  Dans  beauc(uip  de  points  le  tissu  con- 
jonctif  s'insinue  entre  les  épingles  et  les  iils  de  la  suture 
entortillée;  l'aflrontement  des  téguments,  pour  être  parfait, 
exigerait  de  très  nombreuses  sutures  ne  prenant  qucj  la 
peau. 

Aussi  prescjue  toujours,  si  la  réunion  ])rofonde  est  obte- 
nue aisément,  la  réunion  Superficielle  échoue-t-elle  en  to- 
talité ou  en  partie»,  et  il  se  produit  une  suppuration  dont  la 
cessation  absolue  n'a  guère  lieu  qu'au  bout  de  quinze  k 
vingt  jours.  Sur  un  de  mes  malades  elle  s'est  prolongée 
encore  plus  longtemps. 

En  résumé,  insuffisance  du  clamp  dans  certains  cas, 
difficulté  de  bien  saisir  le  faisceau  veineux  postérieur 
même  lorsqu'il  esl  le  i)lus  développé,  difficulté  d'obtenir 
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la  réunion  immédiate  superficielle,  telles  sont  les  objec- 
tions dont  le  procédé  de  M.  Horteloup  est  passible. 
J'ajoute  qu*il  a  encore  contre  lui  dVxiger  un  appareil  instru- 
mental spécial.  En  revanche  il  m'est  agréable  de  reconnaî- 
tre qu'il  est  ingénieusement  combiné  et  qu'il  représente  en 
bomme  une  opération  intéressante  à  pratiquer,  malgré  une 
complication  plus  apparente  que  réelle. 

Quels  que  soient  les  défauts  qu'on  reconnaît  à  une  opé- 
ration. c(?s  défauts  sont  absous  à  Tavance,  si  les  résultats 
en  sont  bons.  M.  Horteloup  et  son  élève  M.  Wickham  se 
:iont  déclarés  très  satisfaits  des  suites  de  Tintervention  sui- 
vant le  prociîdé  de  l'excision  scrotale  combinée  avec  Ti^xci- 
sion  des  veines.  C'est  beaucoup  assurément,  puisque  c'est 
sur  un  nombre  déjà  considérable  d'opérations  qu'ils  ont  basé 
leurs  appréciations.  Reste  à  savoir  si  les  résultats  éloignés 
répondront  tous  aux  constatations  favorables  des  premiers 
jours. 

J'ai  essayé  d'établir  le  bilan  de  la  situation  de  mes  huit 
opérés.  Trois  seulement  se  sont  rendus  à  mon  appel,  ce 
sont  les  n"  3,  6  et  7  de  mon  tableau,  tous  trois  opérés  par  le 
procédé  de  M.  Horteloup. 

Le  n**  3  éprouvait  pendant  la  station  et  la  marche  des  dou- 
leurs tellement  vives  ((u'il  était  obligé  d'interrompre  son 
travail.  H  a  subi  Topération  le  5  février  1886.  Aujourd'hui, 
18  octobre  i886,  huit  mois  et  demi  après  l'intervention, 
son  scrotum  descend  à  peine  à  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  verge.  l\  est  ferme,  re- 
venu sur  lui-même,  bien  appliqué  sur  les  testicules,  très  lé- 
frèrement  soidevé  en  arrière.  Le  canal  inguinal  est  à  peine 
plussfuilevé  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  varicocèle  a  entièrement  disparu  et  les  veines  qui  le 
constituaient,  même  celles  du  faisceau  antérieur,  ont  subi 
une  telle  atrophie  qu'il  serait  absolument  impossible  de  se 
douter  que  le  sujet  a  été  opéré  il  y  a  quelques  mois. 

Le  résultat  est  donc  parfait  ;  on  ne  peut  lui  reprocher  que 
d'être  encore  un  peu  récent,  mais  tout  permet  de  bien  au- 
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gurer  de  1  avenir.  Toute  douleur  a  disparu  et  le  malade 
n'éprouve  aucun  besoin  de  porter  un  suspensoir.  Il  se 
déclare  entièrement  satisfait. 

Le  second  des  opérés  que  j'ai  revus  (n"  6  du  tableau)  était 
atteint  d'un  varicocèle  énorme  descendant  jusqu'à  près  de 
vingt  cent,  au-dessous  du  pli  fémoro-périnéal.  Malgré  l'em- 
ploi du  suspensoir,  il  souffrait  tellement  après  une  marche 
de  quelques  instants  que  le  moindre  choc,  le  moindre  frois- 
sement occasionnait  une  syncope.  L'opération  eut  lieu  le 
27  février  1886. 

Huit  mois  après  (18  octobre)  son  état  est  le  suivant  :  l^a 
région  inguinale  et  la  portion  du  cordon  qui  surmonte 
immédiatement  le  testicule,  sont  légèrement  soulevées,  et 
la  palpation  de  ces  points  donne  une  sensation  de  mollesse 
qui  indique  que  les  veines  n'ont  pas  encore  absolument 
repris  leur  volume  normal,  mais  quand  on  se  représente 
les  vaisseaux  énormes  qui  rampaient  sous  les  téguments  et 
formaient  au  centre  du  scrotum  un  faisceau  flexueux  et 
épais,  on  ne  peut  qu'être  frappé  du  résultat  de  l'interven- 
tion. L'amélioration  est  telle  que  le  sujet  peut  marcher 
deux  ou  trois  heures  de  suite  sans  être  arrêté  comme  jadis 
par  ses  souflrances.  II  est  seulement  obligé  de  porter  tou- 
jours un  suspensoir. 

J'ai  revu  également  le  n*"  7  de  mon  tableau.  C'est  un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans  dont  le  varicocèle  était 
très  douloureux  sans  être  très  volumineux.  Ici  le  résultat 
est  un  peu  moins  bon.  Du  côté  opéré  le  scrotum  descend  à 
2  cent,  plus  bas  que  du  côté  droit  et  sa  partie  postérieure 
est  occupée  par  un  petit  faisceau  de  veines  qui  débordent  le 
testicule.  Le  faisceau  veineux  antérieur  est  également  un 
peu  plus  développé  qu'il  ne  devrait  l'être. 

L'opération  a  apporté  un  grand  soulagement  aux  souf- 
frances du  malade,  mais  il  ne  saurait  guère  se  passer  de 
suspensoir  sans  éprouver  de  nouveau  quelques  tiraille- 
ments douloureux. 

Le  testicule  n'est  nullement   atrophié.  Il   est  à  noter 
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que  plusiours  oncles  de  Topéré  sont  atteints  de  varicocèle. 

Ainsi  sur  trois  opérés  revus  jai  constaté  un  résultat 
excellent,  un  bon  et  un  passable.  Puis-je  affirmer  que  leur 
état  se  maintiendra  tel  quel  et  que  la  récidive  n'est  pas  à 
craindre?  Ce  serait,  je  crois,  aller  bien  loin.  De  même 
qu'on  voit  les  individus  que  Ton  a  traités  pour  des  varices 
des  jambes  au  moyen  des  injections  coagulantes,  rester 
guéris  pendant  plusieurs  années,  de  même  il  est  permis 
dVs|K*rer  que  la  guérison  d'un  varicocèle  par  un  procinlé 
quelconque  se  maintiendra  assez  longtemps  pour  que  l(»s 
malades  tirent  de  l'opération  un  avantage  réel. 

Ce  qu'il  y  a,  en  tout  cas,  de  bien  certain,  c'est  que,  même 
à  la  suite  de  la  seule  excision  du  scrotum,  les  veines  dilatées 
antérieures  et  postérieures,  se  rétractent  dans  des  propor- 
tions surprenantes  et  que  l'opération  ne  se  borne  pas  à  sub- 
stituer un  suspensoir  taillé  dans  la  peau  des  bourses  à  un 
suspensoir  ordinaire.  Cela  seul  suffirait  pour  justifier  l'inter- 
vention et  pour  la  rendre  efficace,  sinon  pour  toujours,  du 
moins  pendant  plusieurs  années. 

Il  reste  néanmoins  sous-entendu  que,  sauf  exception, 
Topération  sera  réservée  aux  sujets  atteints  de  vives  douleurs 
auxquels  l'emploi  d'un  bon  suspensoir  ne  procurera  pas  un 
soulagement  suffisant. 

On  trouvera  dans  le  tableau  pages  33-33,  les  principaux 
détails  relatifs  à  chacun  de  mes  opérés. 

A  en  croire  les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  telle  ou 
telle  méthode,  toutes  donneraient  de  bons  résultats.  Il  est 
donc  difficile  de  dire  s'il  y  en  a  une  qui  soit  manifestement 
supérieure  aux  autres.  La  méthode  d'A.  Cooper,  rajeunie 
par  les  Américains  (excision  pure  et  simple  du  scrotum), 
réussirait  tout  aussi  bien  que  la  ligature  simple  ou  double 
des  veines,  avec  ou  sans  excision  de  ces  dernières,  à  la  con- 
dition toutefois  de  bien  refouler  les  testicules  jusqu'au  ni- 
veau de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  au  moment  do 
Tapplication  du  clamp.  (Voyez  Wickham,  Th,  citée,) 

Vaï  revanche  il  faut  admettre  que  ces  méthodes  simph's 
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lu»  mettent  pas  toujours  à  1  abri  de  la  récidive,  puisque  l'idée 
des  méthodes  combiné(»s  a  surgi  dans  Tesprit  de  cerUiiiis 
chirurgiens. 

Examinons  successivement  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  chaque  méthode.  Cela  me  permettra  peut-être» 
d'arriver  à  des  conclusions  pratiques. 

La  plus  simple  de  toutes  est  Texcision  du  scrotum  sans 
excision  des  veines.  Il  n'est  même  pas  nécessaire,  pour  la 
pratiquer,  d'avoir  un  clamp  spécial  à  sa  disposition.  Doux 
[)inces,  dites  à  ovariotomie,  à  longues  branches  courb«*s, 
peuvent  remplacer  le  clamp.  J'ai  employé  ces  pinces 
dans  un  cas  d'éléphantiasis  du  scrotum,  voici  de  quelle 
manière  : 

On  saisit  avec  une  première  pince  toute  la  portion  du 
scrotum  immédiatement  contigii(^  à  la  face  inférieure  de  U\ 
vergt».  L  extrémité  des  branches  est  placée  juste  à  hi  jonc- 
tion du  pénis  et  des  bourses.  Leur  concavité  est  tournée  en 
avant. 

On  place  de  suite  une  deuxième  pince  de  toile  sorte  que 
Textrémib»  des  branches,  tournée  en  haut,  rejoigne  la 
pr(»mière  pince  dans  un  point  aussi  éloigné  que  possible  du 
bord  libre  du  scrotum.  La  concavité  est  tournée  en  anière  ; 
elle  est  concentrique  à  hi  convexité  des  testicules.  Une  fois 
que  ces  deux  pinces  ont  été  ainsi  disposées,  on  place  un 
certain  nombre  de  crins  de  Florence,  par  transfixion  au 
moyen  d'une  aiguille  de  Reverdin  ou  avec  des  aiguilles 
quelconques;  en  arrière  de  la  première  pince,  jusqu'à  la 
rencontre  de  In  deuxième. 

On  détache  ahirs  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  ioute 
la  portion  de  scrotum  située  en  avant  de  la  première  pince  ; 
on  enlève  celh»-ci  et  on  noue  immédiatement  les  crins  de 
Florence  placés  à  lavance.  Si  le  rapprochement  des  lèvres 
de  l'incision  ne  suffit  pas  pour  l'hémostase,  on  la  complète 
avec  quelques  fils  de  catgut  etlon  serre  les  sutures. 

La  première  pince  devenue  libre  est  appliquée  alors 
derrière  la  seconde,  la  convexité»  en  bas  et  en  avant,  de  ma- 
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nièrp  à  saisir  le  plus  possible  du  scrotum,  toute  la  portion 
encore  libre  si  les  tissus  s'y  prêtent. 

On  met  alors  des  sutures  d'attente  derrière  la  seconde 
pince  comme  on  Ta  fait  derrière  la  première,  on  excise  de 
même  la  portion  de  scrotum  saillante  en  avant,  jusqu'à  la 
ivncontre  du  bec  de  la  troisième  pince,  et  on  serre  les  fils. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  agir  de  même  au  niveau  de  la 
troisième  pince. 

Pour  que  cette  excision  en  plusieurs  temps  donne  un  bon 
résultat,,  il  faut  :  1*"  placer  les  fils  au  moins  à  un  demi  cen- 
timètre en  arrière  des  pinces;  2°  faire  Thémostase  avec 
îiîoin  ;  3**  bien  soutenir  ce  qui  reste  du  scrotum  par  un  pan- 
.sement  compressif  iodoformé  et  ouaté  ;  4°  enlever  les  su- 
tures en  deux  fois,  au  quatrième  et  au  sixième»  jour,  plutôt 
au  sixième  qu'au  quatrième.  On  pourra  même  en  laisser 
quatre  ou  cinq  un  peu  plus  longtemps. 

Tout  ceci  est  beaucoup  plus  simple  à  exécuter  qu'à  décrire. 
Reste  à  savoir  si  par  ce  procédé  on  évitera  aussi  bien  qu'avec 
d4's  sutures  profondes  (procédé  Horteloup)  la  formation 
d'un  thrombus  dans  l'épaisseur  du  scrotum,  et  si  la  ré- 
union immédiate  superficielle  sera  mieux  assurée  que  par 
une  suture  entortillée.  A  cet  égard  je  ne  pourrai  conclure 
qu'après  avoir  fait  au  moins  un  essai  dans  un  cas  de  varico- 
cèle  (1). 

L'opération  pourrait  se  faire  aussi  en  commençant  par 
l'excision  do  la  portion  de  scrotum  la  plus  voisine  du  pé- 
rinée et  en  plaçant  les  pinces  le  bec  en  bas,  les  branches 
fn  haut,  la  concavité  tournée  vers  le  scrotum.  Cette  mo- 
dification du  procédé  permettrait  à  l'opérateur  de  se 
placer  à  la  gauche  du  sujet  couché  sur  le  lit  d'opération, 
tandis  que  l'excision  du  scrotum  par  temps  successifs  de 
haut  en   bas  n'est  exécutable  qu'à  la  condition  de  mettre 

Il  On  Terra  plus  loin  que,  pour  éviter  cet  inconvénient,  je  place  derrière 
k  ligBc  des  sutures  superficielles  quatre  ou  cinq  sutures  profondes  à  un 
tfntiiBêire  plus  en  arrière.  Ces  fils  peuvent  être,  comme  les  autres,  noués 
*«  antnt  de  la  plai*«.  11  faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  serrer  outre  mesure. 
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le  sujet  dans  la  position  de  la  taille,  la  seule  qui  dégage 
les  bourses  du  plan  du  lit. 

Il  est  incontestable  que,  pour  un  chirurgien  suffisamment 
exercé,  la  ligature  des  veines,  indépendante  de  rexcisîon  du 
scrotum,  est  encore  plus  simple.  Que  Ton  se  borne  à 
étreindre  le  faisceau  variqueux  dans  une  ligature  unique, 
(ju  on  place  deux  ligatun^s  à  une  cei*taine  distance  Tune  do 
l'autre,  (ju  on  laisse  intacte  la  portion  intermédiaire  de  vv 
faisceau,  quon  l'incise,  ou  qu'on  l'excise,  la  guérison  i»st 
très  rapide  et  la  légère  phlébite  adhésive  qui  se  développe 
au-dessus  et  au-dessous  des  ligatures  n  exige  qu'un  peu  do 
repos  pendant  les  jours  qui  suivent  immédiatement  Topo- 
ration. 

Si  donc  il  était  démontré  que  le  résultat  est  aussi  bon  à 
la  suite  de  la  ligature  des  veines  avec  excision  qu'après  l'ex- 
cision scrotale,  la  première  devrait  être  exclusivement  pré- 
férée, comme  assurant  ordinairement  la  guérison  dans  un 
plus  bref  délai.  Il  suffira  de  bien  isoler  le  canal  déférent  et, 
autant  que  possible,  l'artère  spermatique.  pour  éviter  los 
seul(»s  difficultés  (lu'ofTre  cette  opération. 

En  forme  de  conclusion,  je  dirai  :  Dans  le  cas  de  varico- 
cèle  petit  ou  moyen,  les  deux  méthodes  précédemment 
étudié«»s  ont  peut-être  des  avantages  égaux.  Elles  peuvent 
suffire  pour  assurer  une  guérison  définitive  ou  (run<* 
longue  durée. 

En  sera-t-il  de  même  si  le  varicocèle  (»st  extrêmement 
développé?  Personne  ne  saurait  l'affirmer  d'une  manière 
absolue. 

Dans  le  doute  je  ne  vois  pas  quel  inconvénient  il  y  aurait 
à  opérer  vSuivant  une  méthode  mixte  où  les  deux  précé- 
dentes seraient  combinées.  Pareille  proposition  a  été  émise 
par  M.  Segond  dans  son  article  du  dictionnaire  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  pratiques  (Art.  Varicocèle).  Mon  distingué 
collègue  pense  qu'il  y  aurait  avantage  à  associer  l'excision 
du  faisceau  veineux  avec  l'excision  transversale  d'un  lam- 
beau de  scrotum  au  voisinage  de  la  plaie  de  ligature.  En  un 
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mot  c'est  la  combinaison  du  procédé  de  M.  Guyon  (exci- 
sion transversale  du  scrotum)  avec  la  ligature  veineuse  sui- 
vie d'excision. 

Mais  cette  perte  de  substance  du  scrotum  est  unilatérale  ; 
elle  corrige  simplement  la  trop  grande  longueur  d'un  côté 
des  bourses  par  rapport  à  l'autre.  Ces  dernières  restent 
lâches  et  le  complément  d'opération  ne  peut  guère»  avoir 
pour  résultat  que  de  faire  cesser  une  difformité. 

Si  l  on  veut  réellement  combiner  les  avantages  de  l'exci- 
sion du  scrotum  avec  Texcision  des  veines,  il  faut  franche- 
ment adopter  le  procédé  d'A.  Cooper,  c'est-à-dire  agir  sur 
le  scrotum  tout  entier  et  n'en  laisser  que  le  moins  possible. 
Après  avoir  commencé  par  exciser  les  veines,  on  fera  la 
résection  des  bourses  par  un  procédé  quelconque.  Comme 
il  est  démontré  que  cette  dernière  peut,  employée  seule, 
comme  Texcision  veineuse,  donner  un  très  bon  résultat,  il 
me  paraît  vraisemblable  que  la  combinaison  des  deux  en 
donnera  un  encore  meilleur. 

Je  terminerai  donc  par  ces  deux  propositions  : 

P  Aux  varicocèles  petits  et  moyens  conviennent  les  mé- 
thodes simples  (résection  scrotale,  ou  ligature  des  veines 
avec  ou  sans  excision).  2°  Aux  varicocèles  volumineux  doi- 
vent être  appliquées  les  méthodes  combinées,  à  savoir  le 
procédé  de  M.  Horteloup  (à  condition  que  le  faisceau  vei- 
neux postérieur  soit  réellement  enlevé  en  partie),  ou  bien 
Texcision  veineuse  au  niveau  du  cordon  spermati(|ue 
Miivie  d'une  résection  scrotale  indépendante. 

(.4  siar?*€.) 
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Deux  néphrectomies.  L'une  pour  une  hydronéphrose 
suppurée  et  Tautre  pour  un  rein  flottant  douloureux. 
—  Guérison  des  opérées  (1). 

Par  Paui.  Seoond, 
Abrégé  de  la  Faculté,  Chirargien  des  hôpitaux. 

Les  observationsde  néphrectomies  pratiquées  dans  le  but 
de  guérir  soit  Thydronéphrose,  soit  Tectopie  rénale  doulou- 
reuse et  mobile  sont  encore  peu  nombreuses.  Sur  235  né- 
phrectomies relevées  par  Brodeur  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale [De  l'intervention  chirurgicale  dam  les  a/sections  du 
rein.  — Th.  doct.  Paris,  1886),  on  ne  trouve  en  effet  que 
36  ablations  de  reins  flottants  et  22  néphrectomies  pour  hy- 
dronéphroses — je  pense  donc  faire  œuvre  utile  en  publiant 
à  titre  documentaire  le  résultat  de  deux  néphrectomies  que 
j'ai  pratiquées  cette  année  même  avec  un  plein  succès,  dans 
les  conditions  précitées.  L'une  de  mes  opérées  souffrait 
cruellement  d'une  ectopie  rénale  mobile  et  l'autre  était 
gravement  menacée  parla  suppuration  d'une  vaste  hydroné- 
phrose. Voici  le  détail  de  ces  deux  observations  et  les  ré- 
flexions quelles  mont  suggérées  : 

L  — Hydronéphrose  suppurée  gauche,  —  Néphrectomie. 
—  Guérison.  —  Cette  première  observation  est  celle  d'une 
dame  de  47  ans  auprès  de  laquelle  j'ai  été  appelé  en  consul- 
tation le  7  mars  dernier  par  mon  ami,  le  D^'Launois.  Voici 
les  renseignements  qu'il  ma  donnés  sur  le  passé  de  notro 
malade.  Douée  d'une  constitution  robuste.  M""'  N...  s'est 
bien  portée  jusqu'en  1870.  A  cette  époque,  et  sans  cause 
appréciable,  de  légers  phénomènes  de  cystite  du  col  se  sont 
développés;  mais  tout  s'est  borné  pendant  plusieura  années 
à  des  besoins  d'uriner  plus  impérieux  ou  plus  fréquents  que 


(1)  Ces  deux  observations  ont  été  communiquées  au  Congrès  français  «le 
chirurgie  dans  la  séance  du  20  octobre  1886. 
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dliabitude,  accompagnés  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
ITiypogastre.  C'était  en  somme,  au  dire  de  la  malade,  «  plu- 
tôt une  gène  qu'une  souffrance  véritable  ».  En  1884,  les 
symptômes  se  sont  accentués,  et  au  mois  de  juin  1885,  ils 
ont  atteint  une  notable  intensité.  Douleurs  vives  à  la  (in 
des  mictions,  mictions  très  fréquentes,  urines  troubles 
contenant  ime  grande  proportion  de  leucocytes  et  de  cris- 
taux phosphatiques,  région  rénale  gauche  douloureuse  à  la 
pression,  tel  était  à  peu  près  l'ensemble  des  phénomènes 
qui  ont  fait  à  cette  époque  conseiller  à  M™*"  N...  l'usage  du 
lait,  des  balsamiques,  des  bains,  et  l'application  répétée, 
une  fois  la  semaine,  de  ventouses  sèches  sur  la  région  lom- 
baire. 

Jusque-là,  les  symptômes  vésicaux  avaient  été  seuls  en 
cause  et  c'est  en  novembre  1885  que  l'affection  rénale  a 
pour  la  première  fois  sérieusement  affirmé  son  existence. 
Le  9  novembre,  au  sortir  d'un  bain.  M™*'  N...  a  éprouvé  dans 
le  côté  gauche  une  vive  douleur.  Cette  douleur  s'est  main- 
tenue très  vivace  jusqu'au  7  mars  1886,  ne  s  atténuant  guère 
qu'à  lepoque  des  règles.  Ajoutons  que  de  novembre  1883  à 
mars  1886,  les  urines  ont  à  plusieurs  reprises  contenu 
une  quantité  notable  de  sang.  Malgré  cet  état  de  choses, 
M""  N...  n'en  continuait  pas  moins  à  vaquer  à  ses  occupa- 
tions et  c'est  le  7  mars  qu'elle  a  dû  prendre  le  lit.  A  cette 
date  et  à  la  suite  de  quelques  fatigues,  les  douleurs  rénales 
ont  pris  une  intensité  telle  que  tout  mouvement  est  devenu 
pour  ainsi  dire  impossible.  L'état  général  s'est  brusque- 
ment aggravé:  la  température  s'est  élevée,  enfin  des  vo- 
missements se  sont  montrés  ainsi  qu'une  anorexie  complote 
et  une  perte  absolue  du  sommeil,  ('/(^st  alors  que  M.  Luu- 
nois  a  donné  pour  la  première  fois  ses  soins  à  M'"*'  N....  Son 
fxamen  lui  ayant  démontré  l'existence  d'une  volumimMise 
tumeur  au  niveau  du  rein  gauche  et  la  nécessité  d'une 
intenention  chirurgicale  lui  paraissant  formelh*,  il  a  bien 
Toolu  me  demander  mon  avis  qui  s'est  on  tous  points 
trouvé  conforme  au  sien. 
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Voici  <jiu»l  était,  en  ellet,  Tétat  des  choses  lors  de  noire 
consultation  du  7  mars  1886.  Tout  rhypooliondre  gauche 
était  rempli  par  une  volumineuse»  tumeur  qui  s'avaiicjait 
jusqu'à  3  ou  4  travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane  et  qui 
descendait  en  bas  jusqu'au  voisinage  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  sup('Ti(»ure.  L'embonpoint  extrême  de  la  ma- 
lade rendait  Tc^xamen  délicat.  Cependant,  en  combinant 
la  palpation  abdominale  à  la  palpation  lombaire,  il  était 
assez  facile  de  constater  un  certain  degré  de  fluctuation 
profonde.  La  masse  offrait  d'ailleurs  une  consistance  uni- 
forme et  régulière  sans  bosselures.  Elle  était  douloureuse 
à  la  pression  et  donnait  à  la  percussion  une  matitétrès  nette 
dans  toute  son  étendue.  Ajoutons  qu  elle  faisait  une  légère 
saillie  au  niveau  de  la  région  lombaire  qui  semblait  comme 
bombée.  L'examen  des  autres  parties  de  l'appareil  urinaire 
était  négatif.  La  région  du  rein  droit  était  indolente  et 
souple.  La  vessie,  explorée  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Launois,  n'oftVait  pas  trace  de  calcul.  Quant  à  l'urine, 
(41e  présentait  les  caractères  déjà  signalés  :  trouble  à 
rémission  et  légèrement  sanguinolente,  elle  laissait  au 
repos  déposer  du  muco-pus  et  des  cristaux  phosphatiques 
en  quantité  notable. 

Dans  ces  conditions,  l'existence  d  une  collection  puru- 
lente profonde  n'était  pas  discutable  et  le  seul  point  qui 
restât  douteux  c'était  la  détermination  exacte  des  lésions 
rénales.  S'agissait-il  d'un  phlegmon  peri-néphrétique  ou 
d'une  liydronéphrose  suppurée?Le  rein  contenait-il  ou  non 
des  calculs? Il  était  difficile  de  le  préciser;  mais  ces  quel- 
ques doutes  laissaient  intacte  notre  opinion  sur  l'existence 
d'une  collection  purulente  profonde  dans  la  région  du  rein 
et,  partant,  sur  la  nécessité  d'une  inter\^ention  rapide.'Celle- 
ci  était  d'autant  plus  formelle  que  les  phénomènes  géné- 
raux étaient,  je  le  répète,  très  graves;  il  y  avait  des  vomisse- 
ments bilieux,  la  langue  était  sèche,  la  faiblesse  extrême  et 
la  fièvre  très  intense.  Inciser  la  collection  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  reconnaître  directement  l'état  des  parties 
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et,  :^uivaiil  la  nature  des  lésions,  optor  soilpour  la  simple 
LVdi-uaiioii   du  pus,  soil  pour  la  néphrotomic,  soit  encore 
iwur  la  iiéphrectoniie,  tel  était  le  plan  opératoire  que  je 
devais  évidemment  suivre.  M.  le  h'  Launois  et  M.  le  D"^  Vil- 
lepelle  (de  Meaux)  ayant  partagé  ma  manière  de  voir,  Topé- 
latiofi  a  été  décidée  et  pratiquée  à  Meaux,  le  i4  mars  1886 
à  11  heures  du  matin,  avec  Tassistance  de  MM.  Launois, 
Villepelle,  Martha  et  Villepelle  fils. 
L         Voici  les  détails  de  mon  intervention  tels  que  je  les  ai 
j     résumés  le  soir  môme  :  Précautions  antiseptiques  d'usage 
!  lainge  des  mains,  de  la  région  opératoire ,  des  instruments, 
=îpray,  etc.),   chloroformisation  dirigée  par  M.  Launois. 
Halade  couchée  sur  le  flanc  droit  et  sur  un  coussin  transver- 
saiemeni  placé  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite,  de  ma- 
ûière  à  ce  que  le  tronc  fût  arqué  (»t  présentât  en  saillie  la 
,   région   lomhaire  gauche.   Incision  verticale   sur  le  bord 
exU^rue  de  la  masse  sacrolombaire,  étendue  de  Tavant-der- 
,    oière  côte  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Division  couche  par 
'   couche  des  parties  molles.  Je  traverse  ainsi  au  moins  cinq 
,  travers  de  doigts  d  une  épaisse  couche  graisseuse.  Je  divise 
la  couche  musculaire  «»t  j'arrive  i^nfin  sur  la  poche  que 
;  jouvre  d'un  coup  de  sonde  cannelée.  Un  flot  d  urine  puru- 
'  leiiU*  s'écoule  aussitôt.  J  élargis  l'ouverture  profonde,  puis 
à  laide  de  la  main  gauche  introduite  au  fond  de  la  plaie, 
jVxpIore  Télat  des  parties.  Je  reconnais,  d'une  part,  IVîxis- 
Iroce  dVue  vaste  poche  dliydronéphrose  et,  d'autre  part, 
une  extrême  friabilité  du  tissu  rénal.  L'étendue  des  basions 
,  aiiLsi  constatée,  jointe  à  ce  fait  que  le  fonctionnement  de 
Tautre  rein  était  selon  toute  probabilité  normal,  me  fait 
L  aassit^t  opter  pour  la  néphrectomie. 

:  Très  gêné  dans  mes  manœuvres  par  l'épaisseur  des  par- 
tie* moiles  et  par  le  rapprochement  excessif  chez  M"'*  N... 
dr  la  dernière  côte  et  de  la  crête  iliaque,  j'agrandis  en  bas 
Imctsion  eu  la  prolongeant  en  avant  en  forme  d'L,  j'ob- 
tiens ainsi  une  large  valve  qui,  soulevée  par  un  aide,  me 
permet  de  bien  découvrir  le  rein.  L'atmosphère  graisseuse 
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ayant  subi  une  trausformatiou  hirdacée  des  plus  accusées, 
je  pratique  la  décortication  sous-capsulaire  sans  trop  de 
difficulté  et,  pressé  par  un  écoulement  sanguin  en  nappe 
des  plus  inquiétants,  je  pratique  la  ligature  en  masse  du 
pédicule  à  Taide  d  un  fil  de  soie  phéniqué  placé  très  facile- 
ment sans  le  secours  d'aucun  instrument  spécial.  Aussitôt, 
Técoulement  s'arrête  à  peu  près,  néanmoins  je  cherche  à 
mieux  assurer  Thémostase  en  saisissant  le  pédicule  dans 
une  pince  à  longs  mords  courbes  glissée  sous  le  rein.  Mais, 
avant  môme  que  les  branches  de  l'instrument  soient  fixées, 
le  tissu  du  rein,  en  raison  de  la  friabilité  que  j'ai  signalée, 
se  déchire  sous  Tétreinte  des  mords  de  la  pince,  un  flot  de 
sang  rouge  jaillit  au  fond  de  la  plaie  et  coule  avec  une 
abondance  tellequ  une  syncope  mortelle  devientimminente. 
En  présence  d  une  situation  aussi  grave,  j'énuclée  vivement 
le   rein  et  j'exerce    une  compression  énergique  en  intro- 
duisant brusquement  dans  la  plaie  4  serviettes  et  12  éponges. 
Toute  cette  manœuvre  dure   quelques  secondes  à  peine. 
L'hémorrhagie  s'arrête;  la  malade  retrouve  c»n  quelques 
minutes  la  régularité  de  son  pouls  et  je  puiscontinuerropé- 
ration  dont  les  derniers  temps  n'offrent  rien  d'imprévu.  Liga- 
ture isolée  et  solide  des  vaisseaux  du  rein  à  la  soie  phé- 
niquée;  décortication  et  excision   partielle    de    la  poche 
constituée  par  Thydronéphrose  ;  ligature  isol(»e  deTuretère, 
le  plus  bas  possible,  lavage  soigné  à  la  solution  phéniquéo, 
drainage  à  Taide  de  deux  gros  tubes  im  caoutchoTic  roufçe, 
suture  de  la  plaie  au  fil  d'argent  et  large  pansement  de 
Lister.  (La  ligature  isolée  de  l'uretère  à  laquelle  j'attachais 
une  très  grande  importance   dans  le  cas  particulier  m'a 
présenté  d'assez  grandes  difficultés.  Au  point  très  déclive 
où  j'ai  placé  le  fil,  ce  conduit  présentait  encore  les  dimen- 
sions de  rindex.) 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  d'abord  très  simples; 
l'analyse  qualitative  et  quantitative  des  urines  n'a  pu  Hve 
faite,  mais  la  régularité  de  Turination  aussitôt  après  Topé- 
ration  nous  a  montré  (|ue  le  rein  droit  remplissait  bien  si»si 
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fonctions  nouvelles.  Les  fils  ont  été  enlevés  le  8"''  jour.  La 
température  du  soir  ne  dépassait  pas  37*"  8.  La  malade  repre- 
nait peu  à  peu  ses  forces.  Bref  nous  comptions  sur  une 
{fuérison  prochaine.  Mais,  dans  les  premiers  jours  d'avril, 
il  s'est  développé  un  éiysipèle  très  grave  qui,  né  au  niveau 
(lu  trajet  des  drains,  a  fait  en  quelques  jours  le  tour  du 
tronc,  provoquant  la  désunion  presque  totale  de  la  plaie  et 
I  s'aeeompagnant  des  phénomènes  généraux  les  plus  graves. 
Je  note,  en  passant,  que  malgré  la  plus  sévère  enquête 
j  nous  n'avons  pu  rattacher  cet  érysipèle  à  aucune  source  de 
contagion.  Bien  lieureusemejit,cet  accident  n'a  compromis 
notre  succès  opératoire  que  pendant  quelques  jours.  La 
,  cicatrisation  a  repris  très  vite  son  cours  normal,  M"**  N... 
,  s'est  levée   le  60""*  jour  et,   lors  de  son   dernier  voyage 
à  Paris  il  y  a  deux  jours,  j'ai  pu  constater  moi-même  sa 
parfaite  guérison.  Toutefois,  je  dois  ajouter  qu'il  existe 
toujours  quelques  symptômes  de  cystite.  Mais  la  survie 
de  ct*s  légers  troubles  vésicaux  ne  modifie  pas  la  net- 
,  leté  du  résultat  obtenu.  Il  mérite  bien  de  compter  pour 
un  beau  succès  puisque  M"*"  N...   guérie   d'une  suppura- 
i  tion  qui  menaçait  sa  vi(»  et  débarrassée  de  ses  anciennes 
tet  très  vives  douleurs  lombaires  a  pu   reprendre  entière- 
iment  son  activité  et  retrouver  tous  les  attributs  de  la  santf». 
I     Cette  obserxation  que  M.  Brodeur  a  fait  figurer  dans  une 
1  statistique  de  22  cas  porte,  je  crois,  à  5  le  nombre  des  né- 
i  phrectomies  faites  en  France  pour  des  cas.d'hydronéphrose. 
►  Les  4  autres  ont  été  pratiquées  par  MM.  Terrier,  Péan  (;t 
j  Polaillon.  Sans  insistar  outre  mesure  sur  le  fait  qui  mVst 
(  |HT>onnel,  je  me  |>ermettrai  cependant  d'appeler  l'attention 
f  sur  h»>  dinicultés  opératoires  spéciales  que  j'ai  rencojitrées 
ji't  sur  la  valeur  des  indications  qui  mont  conduit  à  prati- 
j  «|uer  la  néphrectomie. 

1  Lincision  en  L  (incision  de  Polaillon)  à  laquelle  j'ai  eu 
j^rocours  était  commandée  par  les  circonstances.  C'était  en 
[quelque  sorte  une  incision  de  nécessité  puisque  j'étais  évi- 
[ilemmeut  tenu  d'inciser  d'abord  là  où  la  collection  purii- 
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lente  me  semblait  lu  plus  accessible  cest-à-dire  au  uivcau 
de  la  région  lombaire,  mais,  le  cas  échéant,  je  serais  très 
disposé  à  en  faire  une  incision  de  choix,  (ihez  M""  N... 
je  puis  tout  au  moins  affirmer  que  malgré  IVxcessive  éiuiis- 
seurdes  parois  abdominales,  l'incision  en  Lm'a  donné  tout 
le  jour  désirable. 

Labondance  de  l'écoulement  sanguin  contre  lequel 
j'ai  dû  lutter  tout  le  temps  de  mon  opération  est  un  fait  sou- 
vent noté  dans  les  observations,  maisTaccident  qui  a  failli 
provoquer  une  hémorrhagie  mortelle  est  plus  spécial.  I^i 
pensée  d'assurer  Thémostase  à  l'aide  d'ime  longue  pince 
saisissant  le  pédicule  du  rein  comme  nous  saisissons  cou- 
ramment le  pédicule  des  kystes  ovariques" était,  je  pense, 
une  précaution  bien  légitime,  et  cependant  c'est  précisément 
là  ce  qui  a  failli  me  conter  la  vie  de  mon  opérée.  Aussi  bien 
l'accident  qui  m'est  arrivé  doit-il  être  connu  et  retenu.  Et, 
sans  vouloir  le  moins  du  monde  proscrire  l'usage  des  lon- 
gues pinces  dans  ce  temps  spécial  de  la  néphrectomie,  j\»s- 
time  qu'on  doit  redoubler  d'attention  au  moment  de  leur 
application  et  ne  jamais  n(*gliger  en  tout  cas  d'avoir  sous 
la  main  tout  ce  qu'il  faut  pour  exercer  une  compression 
énergique  et  ra|)ide.  Les  éponges  remplissent  fort  bien  cet 
usage  mais  comme  il  faut  en  un  instant  combler  une  cavité 
qui  peut  être  des  plus  vastes,  il  est  certain  que  des  linges  de 
grande  dimension  comme  des  serviettes  rendront  ici  do 
précieux  services. 

Reste  la  question  de  la  valeur  réelle  de  la  néphrectomie 
en  cas  d'hydronéphrose  et  de  l'appui  que  peut  lui  donner  le 
succès  que  j'ai  obtenu.  Dans  le  cas  particulier  de  M™"  M...  la 
néphrectomie  était  nettement  indiquée  :  le  rein  que  j'ai  retiré 
n'était  pas  à  vrai  dire  totalement  désorganisé,  mais,  sans  être 
réduit  à  l'état  de  coque  ainsi  (ju'il  arrive  en  pareil  cas,  il 
oifrait  cependant  des  altiTations  très  nettes.  La  dilatation 
portait  aussi  bien  sur  les  calices  que  sur  le  bassinet;  le 
parenchyme  rénal,  pâle  et  très  aminci  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'organe,  offrait  au  contraire  dans  sa  partie  iiifé- 
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Heure  une  coloration  ecchymotique  assez  intense  et,  de  plus, 
présentait  à  ce  niveau  une  friabilité  excessive.  Notable- 
ment agrandi  dans  son  diamètre  vertical,  le  rein  adhérait 
peu  à  sa  capsule  autour  de  laquelle  l'atmosphère  graisseuse 
avait  en  revanche  subi  une  transformation  lardacée  des  plus 
accusées.  J'ai  le  regret  do  n'avoir  pu  faire  vérifier  histologi- 
qiiement  ces  lésions  du  rein,  mais  les  quelques  détails  pré- 
cédents les  mettent  suffisamment  en  lumière.  Quand  à 
Fhydronéphrose  elle-même,  elle  était  constituée  non  seule- 
ment par  la  dilatation  du  bassinet  mais  aussi  par  celle  de 
l'uretère,  et,  pour  donner  une  idée  de  ses  dimensions,  il  nie 
suffira  de  rappeler  que  4  grandes  ser\- iettes  et  1  î2  éponges 
assez  volumineuses  ont  à  peine  suffi  pour  combh*r  la  caviti'î 
sous-musculaire  créée  par  la  néphrectomie. 

Dans  ces  conditions  spéciales,  je  pense  qu'une  interven- 
tion radicale  comme  la  néphrectomie  olfrait  plus  de  chance 
de  succès  qu'une  néphrotomie  ou  qu'une  simple  ouverture 
de  la  cavité  purulente.  En  eiTet  Tétat  général  de  M"'®  N... 
était,  comme  je  l'ai  dit,  fort  grave,  sa  vie  était  sérieusement 
menacée  par  la  suppuration  d'une  aussi  vaste  poche  et  je 
ne  la  sentais  pas  capable  de  faire  les  frais  d'une  suppura- 
tion prolongée  avec  fistulisation  consécutive.  Mais  de  ce 
fait,  je  ne  veux  pas  conclure  que  la  néphrectomie  est  tou- 
jours le  traitement  de  choix  de  l'hydronéphrose  suppurée, 
j'estime  au  contraire  avec  beaucoup  d'autres  chirurgiens 
que  la  néphrectomie  doit  être  ici  une  méthode  d'exception. 
Après  avoir  analysé  32  cas  d'hydronéphroses  traitées  les 
unes  par  la  néphrotomie  et  les  autres  par  la  néphrectomie, 
M.  Brodeur  a  formulé  cette  conclusion  que  la  néphrotomie 
est  l'intervention  de  choix  dans  le  traitement  chirurgical 
de  l'hydronéphrose  suppurée.  «  Quant  à  la  néphrectomie, 
dit^il,  si  elle  s'impose  elle  ne  doit  être  pratiquée  qu'ulté- 
rieurement et  après  s'être  bien  assuré  de  l'existence  et  de 
Tînt^rité  plus  ou  moins  grande  du  rein  opposé.  »  Cette 
manière  de  penser,  trop  absolue  sans  doute,  n'est  pas 
moins  légitime.   La  néphrectomie  d'emblée  est  un  pro- 


30  PAUL    SEGOND. 

cédé  radical  que  l'on  doit  réserver  à  certains  cas  dliydro- 
néphroses  suppurées  exceptionnellement  graves  soit  par 
rétendue  des  lésions,  soit  par  le  caractère  menaçant  des 
accidents  généraux.  Mais  en  chirurgie  courante,  il  est  plus 
rationnel  d'en  faire  l'objet  d'une  intervention  secondaire, 
après  avoir  recherché  d  abord  laguérison  soit  par  lanéphro- 
lomic  soit  même  par  la  simple  incision  de  la  poche 
hydronéphrique. 

II.  —  Beiîi  flottant  douloureux  gauche,  —  Néphrectomie. 
—  Guérison.  —  Le  15  juillet  dernier  j'ai  été  appelé  à  Cou- 
lommiers,  par  mou  excellent  confrère  le  D'  Henry,  pour 
voir  une  dame  de  36  ans,  M"'''  P.,  retenue  au  lit  depuis  le 
mois  de  février  par  des  douleurs  abdominales  excessives 
dues  à  l'ectopie  mobile  de  son  rein  gauche.  Maigre,  très 
nerveuse,  réglée  à  14  ans,  mariée  à  23,  mère  de  deux  filles 
bien  constituées  âgées  l'une  de  1 S  et  lautre  de   10  ans, 
M'"*  P.  n'a  commencé  à  souffrir  de  son  rein  gauche  qu'au 
7"""  mois  de  sa  2*'  grossesse  à  la  suite  d'une  chute  dans  un 
escalier.  L'accouchement  s'est  fait  à  terme  sans  autre  acci- 
dent qu'une  hémorrhagie  assez  grave  au  moment  de  la  déli- 
vrance. Notons  ici  que  M'"*"  P.  est  scoliotique  (scoliose  à 
convexité  dorsale  droite)  depuis  l'âge  de  8  ans  et  qu'elle 
a  porté  un  appareil  orthopédique  jusqu'à  son  mariage. 

Pendant  quelques  années,  les  douleurs  rénales  sont  res- 
t«'»es  intermittentes  et  supportables,  mais,  au  mois  de  mars 
1880  elles  sont  devenues  assez  vives  pour  exiger  un  repos 
au  lit  de  plusieurs  mois.  Consultés  tour  à  tour  vers  cette 
époque,  les  professeurs  Goss(»lin,  Lasègue  et  Depaul  ont 
fait  le  diagnostic  :  rein  flottant,  et  conseillé  l'usage  d  une 
ceinture  appropriée.  —  Gn\ce  à  celte  ceinture.  M™*'  P.  a  pu 
reprendre   en   partie   son  uctivih';,  mais  les  douleurs  se 
faisaient  toujours  sentir  et  bien  souvent  elles  étaient  telle- 
ment intolérables  qu'un  repos  au  lit  de  plusieurs  jours  de- 
venait nécessaire.  —  Enfin,  au  mois  de  février  de  cette 
année,  les  souffrances   ont  pris   une  acuil<»  nouvelle  et 
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"  P.  n'a  pu  trouver  un  peu  de  soulagem(»nt  qu'en  gardant 
le  lit  absolument  et  définitivement.  Je  dois  tous  ces  ren- 
seignements à  M.  Henr}\  Ils  donnent  une  juste  idée  de 
l'état  dans  lequel  j'ai  trouvé  M'"""  P.  le  15  juillet. 

Voici  maintenant  quels  signes  m'a  révélés  Texploration 
de labdomen  rendue  très  aisée  par  la  maigreur  de  la  ma- 
lade et  la  facile  dépression  de  la  paroi  abdominale.  Je  les 
résume  rapide/Rent  en  raison  de  leur  simplicité  :  Dans  la 
fosse  iliaque  droite,  tumeur  mate  et  régulière,  douloureuse 
à  la  pression,  offrant  par  sa  forme,  ses  dimensions  et  sa  con- 
sistance, tous  les  caractères  d'un  rein  normal.  Sa  mobilité 
était  telle  qu'on  pouvait,  alternativement  et  sans  le  moindre 
effort,  la  repousser  presque  entièrement  sous   hîs  fausses 
côtes  ou  la  ramener  dans  la  fosse  iliaque  tout  contre  le  liga- 
ment de  Falloppe.  En  la  faisant  maintenir  dans  cette  der- 
nière situation,  on  pouvait  à  loisir  explorer  les  deux  ré- 
gions rénales   et  constater  avec   une  grande  nettetc'  que 
Tune,  la  gauche,  était  entièrement  deshabitée  tandis  que  la 
droite  offrait  ses  caractères  habituels.  Le  diagnostic  <'»tait 
dès  lors  fort  simple,  l'ectopie  rénale  était  évidente.   On 
pouvait  même,  par  l'exploration  comparée  des  deux  ré- 
gions rénales,  compléter  utilement  le  diagnostic,  en  con- 
statant avec  une  précision  rare  que  le  rein  droit  existait  et 
occupait  sa  situation  normale. 

M"*  P.  réclamait  avec  instance  une  intervention  radi- 
cale et  j  ai  pensé  moi-môme  que  dans  son  cas  les  indica- 
tions de  la  néphrectomie  se  trouvaient  bien  réellement  ré- 
unies. En  effet,  l'état  général  était  bon;  tous  les  viscères 
étaient  sains  ;  le  rein  droit  était,  selon  toute  probabilité, 
normal  et  capable  de  suffire  à  ime  double  tâche;  enfin,  le 
traitement  orthopédique  s'était  montré  impuissant  et  le  mal 
avait  pris  toutes  les  allures  d'une  incurable  et  cruelle  infir- 
initi^.  Je  sais  bien  que  la  réalité  des  indications  de  la 
néphrectomie  dans  le  traitement  des  reins  migrateurs 
n'est  pas  admise  partons  :  les  uns  l'acceptent  peut-être  trop 
facilement  et  les  autres  ne  veulent  en  aucun  cas  l'admet- 
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tre.  Mais  entre  l'opinion  de  M.  Le  Fort,  par  exemple,  qui 
s'est  énergiquement  élevé  en  1880  contre  Textirpation  des 
reins  flottants  et  celle  de  Keppler  pour  qui  »  tout  rein 
flottant  ayant  un  retentissement  fâcheux  sur  la  sanié  géné- 
rale doit  être  extirpé  »,  il  est,  à  mon  sens  comme  à  celui  de 
beaucoup  dautres  chirurgiens,  un  juste  milieu  auquel  il 
convient  de  se  rallier.  Les  reins  flottants  justiciables  de  la 
néphrectomie  sont  et  doivent  rester  exceptionnels,  mais  il 
en  est  quelquefois  qui  provoquent  des  douleurs  tellement 
vives  et  qui  compromettent  si  gravement  IVxistence,  que 
toute  intervention  sanglante  susceptible  de  rendre  aux  ma- 
lades leur  santé  et  leur  activité  devient  rationnelle  et  légi- 
time. Or,  dans  le  cas  particulier  de  M"*'  P.  ces  conditions 
me  semblaient,  je  le  répète,  parfaitement  réunies. 

Cependant  de  concert  avecM.  Henry,  nous  avons  conseillé 
à  M"'  P.  de  retarder  encore  Tintervention  et  de  faire  une 
nouvelle  tentative  en  modifiant  la  forme  et  la  puissance  de 
la  ceinture.  Ce  dernier  essai  ayant  échoué,  et  les  douleurs 
devenant  chaque  jour  plus  intolérables,  Topération  a  été 
décidée  et  pratiquée  à  Coulonimiers  le  3  août  1886  avec  l'as- 
sistance de  M.  le  D"*  Henry,  de  mes  collègues  MM.  Nélaton 
et  Quénu  et  de  M.  Launois.  La  mobilité  extrême  du  rein,  sa 
situation  très  superficielle  qui  le  mettait  en  contact  im- 
médiat avec  la  paroi  abdominale  lorsqu'il  descendait  dans 
la  fosse  iliaque,  la  pensée  qu'il  avait  en  conséquence  un 
très  long  pédicule,  m  ont  fait  opter  pour  la  néphrectomie 
transpéritonéale,  et  bien  m  en  a  pris,  car  je  n  ai  jamais  exé- 
cuté de  la  parotomie  plus  simple,  plusra[àde  et  plus  béni- 
gne dans  ses  suites.  Aussi  bien  je  la  résume  en  peu  de  mots  : 

Précautions  antiseptiques  d'usage.  Chloroforme  donné 
par  M.  Launois.  Malade  couchée  sur  une  table  étroite.  Inci- 
sion de  18  centimètres,  verticale  et  située  un  peu  en  dehors 
des  muscles  droits,  directement  au  devant  de  la  tumeur. 
Aussitôt  le  péritoine  pariétal  incisé,  le  rein  se  présente  à 
nous  par  sa  convexité  et,  sans  que  les  intestins  soient  même 
aperçus,  il  vient  faire  hernie  à  travers  les  lè\Tes  de  la  plaio 
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seulement  retenu  dans  la  profondeur  par  un  double  repli 
(lu  péritoine  très  souple,  très  mince,  et  ne  contenant  rien 
autre  chose  que  les  vaisseaux  du  rein  et  son  conduit  excré- 
teur. D  un  coup  d  ongle,  le  mince  feuillet  pariétal  qui  re- 
eou\-re  le  rein  est  déchiré,  Torgane  autour  duquel  il  n'existe 
pas  trace  d  atmosphère  graisseuse  s'énuclée  aussitôt  par  la 
simple  pression  des  doigts.  Les  vaisseaux  de  Turetère  sont 
liés  par  un  double  fil  de  soie  phéniquée  à  chefs  entrecroisés 
H,  après  l'ablation  du  rein,  le  pédicule  est  simplement 
réduit  sans  que  je  croie  utile  de  suturer  la  déchirure  faite 
au  feuillet  péritonéal  qui  enveloppait  le  rein.  L'opération 
dont  les  temps  actifs  n'ont  pas  duré  20  minutes  se  ter- 
mine par  la  suture  des  parois  abdominales  au  fil  d'argent 
et  par  l'application  d'un  large  pansement  antiseptique  et 
ronipressif. 

Les  fils  ont  été  enlevés  le  8**  jour;  M™*  P.  s  est  levée  le  18''. 
Sa  température  relevée  par  M.  Henry  n'a  jamais  atteint 
38*"  que  le  matin  du  T'jour.  Les  fonctions  d'urination  n'ont 
pas  été  troublées.  On  a  du  la  sonder  pendant  quelques 
jours  seulement  et  M.  Bance,  phannacien  de  Couiommiers, 
qui  a  bien  voulu  analyser  les  urines  à  plusieurs  reprises, 
ma  déclaré  qu'elles  n'avaient  jamais  contenu  ni  sucre,  ni 
albumine,  ni  pus  et  que  la  proportion  d'urée  et  de  résidus 
fixes  s'était  toujours  montrée  à  peu  près  normale.  Quant 
à  la  quantité  d'urine  rendue  en  24  heurf»s,  M.  Henry  a  cons- 
taté qu'elle  avait  été  de  880  grammes  le  l"*"  jour,  de  730  le  2*", 
de  500  le  3%  de  355  le  4%  de  700  le  3^  de  300  le  6%  et  de  600 
le  7'.  Le  rein  enlevé  était  petit,  pâle,  mais  absolument  sain. 
J'ai  i*u  dernièrement  des  nouvelles  de  M'"'  P.  Elle  reste 
uer\'eiise  et  sujette  à  quelques  troubles  névralgiques,  mais 
elle  a  repris  son  activité  et  les  douleurs  abdominales  ont 
disparu.  Je  puis  donc  dire  que  dans  ce  cas  de  néphrecto- 
miepour  rein  mobile  le  succès  thérapeutique  est  aussi  par- 
fait que  le  succès  opératoire. 

Le  fait  que  je  viens  de  relater  a  plus  d'une  analogie  avec 
ri'lui  dont  M.  Polaillon  a  entretenu  l'Académie  le  13  juillet 
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dernier  (1).  Dans  les  deux  cas,  la  mobilité  de  lorgane 
déplacé  était  extrême  et,  pour  cette  raison,  la  voie  intrapé- 
pitonéale  a  été  choisie  de  préférence  à  la  voie  lombaire  oxtra- 
péritonéale.  Mais  là  s  arrêtent  les  ressemblances,  car,  chez  h» 
malade  de  M.  Polaillon,  le  rein,  malgré  toute  sa  mobilit4\ 
n'avait  pas  de  pédicule,  «  il  se  mouvait  dans  le  tissu  cellu- 
laire extrêmement  lâche  de  l'espace  rétropéritonéal  »  et 
pour  le  mettre  à  découvert  il  a  fallu  «  attirer  hors  du  ventre 
une  partie  de  l'intestin  grêle,  puis  le  faire  glisser  en  dehors 
du  côlon  ascendant...  »  Aussi  M.  Polaillon  est-il  arrivé  aux 
deux  conclusions  suivantes  :  «  i'^que  les  reins  mobilos, 
même  très  mobiles  ne  sont  pas  toujours  pédicules  et  que 
leurs  déplacements  peuvent  s'accomplir  en^irrière  du  pr»ri- 
toine  pariétal  sans  que  celui-ci  forme  autour  d'eux  une 
gaine  enveloppante  ;  2*  qu'il  est  inutile  de  faire  une  laparo- 
tomie pour  les  enlever  puisque  l'incision  lombaire  permet 
le  plus  souvent  d'arriver  jusqu'à  eux  sans  ouvrir  la  cavil*» 
peritonéale.   » 

Ces  deux  conclusions  sont  rationnelles  sans  doute  pour 
un  grand  nombre  de  reins  flottants,  mais  mon  observation 
prouve  tout  au  moins  qu'il  est  des  cas  pour  lesquels  Topi- 
nion  de  M.  Polaillon  cesse  d'être  juste.  —  Sans  revenir  sur 
l'extrême  simplicité  de  l'opération  que  j'ai  pratiquée  chez 
M*"^  P.,  je  dois  cependant  insister  sur  ce  fait  que,  chez  elle, 
la  néphrectomie  par  voie  lombaire  eût  été  beaucoup  plus 
laborieuse  et  partant  plus  dangereuse.  Je  crois  même,  étant 
donné  la  longueur  du  repli  péritonéal  formant  pédicule, 
qu'il  m'eût  été  très  difficile  par  la  voie  lombaire  d'en  dédou- 
bler les  deux  feuillets  sans  les  perforer  et,  dans  ces  condi- 
tions, le  pronostic  opératoire  eût  été  certainement  assombri. 
Je  me  félicite  donc  d'avoir  opté  pour  la  laparotomie  et  le 
cas  échéant,  en  présence  d'un  rein  ilottant  dont  l'excessive 
mobilité  me  laisserait  soupçonner  Texistence  d'un  long  pé- 
dicule, je  n'hésiterais  pas  à  suivre  la  même  conduite.  I^a 

{{)  BufL  cl  M^m.  de  VAradémh  th  Méd.^  2e  série  T.  XVI,  p.  29. 
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bi^nîgniti»  plus  grande  des  néphrectomies  lombaires  com- 
parées aux  néphrectomies  par  laparotomie  cesse  en  effet 
dV*xister  si  Ton  est  conduit  à  ouvrir  le  péritoine,  et  son  in- 
cision préméditée  est  sans  conteste  moins  grave  que  sa  bles- 
sure accidentelle. 

Un  fait  d'une  autre  nature  pourrait  imposer  à  l'avenir 
une  plus  grande  résene   dans  le  choix  de   la  voie  intra- 
péritonéale  pour  enlever  les  reins  flottants,  je  veux  parler 
de   la  possibilité  de  guérir  Tectopie  mobile  du  rein  par 
la    néphrorrhaphie.    Cette    opération    pratiquée    pour    lu 
première  fois  par  Ilahn,  le  14  avril  1881,  possède  une  bien 
courte  histoire  pour  qu'on  puisse  encore  la  juger  surtout  au 
poiut  de  vue  de  ses  résultats  définitifs.  Brodeur  en  a  réuni 
10  observations  qui  donnent  2  morts  vt  8  résultats  opéra- 
loin*s  favorables.  Cependant  comme  cette  opération  paraît 
offrir    un    pronostic    immédiat    assez    rassurant,   comme 
é^le  est  théoriquement  rationnelle,  on  peut  admettre  que 
pour  certains  cas,  il  est  au  moins  prudent  de  ne  songer 
à  la  néphrectomie  lombaire  qu'après  avoir  essayé  la  né- 
phrorrhaphie. Mais,  faut-il  généraliser  cette  manière  de  voir 
et  faut-il  proscrire  à  jamais  la  néphrectomie  immédiate  par 
voie  intrapéritonéale  dans  les  cas  de  reins  très  mobiles  (»t 
suffisamment  douloureux  pour   légitimer  Tintervention  ? 
L'observation  ftnique  dont  je   dispose  ne  me  permet  pas 
de  trancher  cette  question.  Opendant,  qu'il  me  soit  per- 
mis de  le  dire,  je  ne  pense  pas  qu'en  pareille  matière,  la 
vérité  soit  jamais  du  côté  d'une  opinion  trop  absolue.  Ainsi 
dans  le  fait  qui  mest  personnel,  la  néphrorrhaphie  eût  été 
certainement  plus  grave  au  point  de  vue  du  pronostic  opé- 
ratoire immédiat  que   l'opération  rapide    i^t  simple  que 
j  ai  pratiquée.  A  la  vérité,  cette  gravité  plus    grande  de 
l'intervention   aurait  pu   être   compensée  par   l'avantage 
lie  laisser  intact  le  fonctionnement  des  deux  reins.  Mais, 
comme  tout  m'autorisait  à  penser  que  le  rein  droit  était 
sain  et  capable  de  suppléer  son  congénère  et  comme  les 
résultats   définitifs    de    la  néphrorrhaphie   sont   encore  à 
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Tétiide,  Je  pense  qu'il  était  sage  de  procéder  comme  je  l'ai 
fiiit. 

Si  jamais  la  néphrorrhaphie  se  révèle  à  nous  comme  une 
opération  sûre  dans  ses  résultats  définitifs,  je  ne  soutiendrai 
plus  la  même  thèse,  mais  tel  n'est  pas  le  cas,  et  j'ai  même 
grand  peine  à  croire  que  I(»s  simples  adhérences  provoquées 
par  la  suture  de  Hahn  suffisent  à  maintenir  définitive- 
ment immobiles  des  reins  qui,  par  leur  déplacement  anté- 
rieur, se  sont  créé  soit  un  long  pédicule  soit  une  vaste 
cavité  rétropéritonéale.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  pense 
donc  que,  dans  les  cas  semblables  à  celui  que  j'ai  obser\'f'% 
la  néphrectomie  transpéritonéale  reste  la  méthode  de  traite- 
ment la  plus  simple  (*t  la  plus  sûre. 

PaIL  Sl'XiO.ND. 
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P. -A.  Brodbur.  —  De  riniefvention  chirurgicale  dans  Icx  affections 

du  rein.  (Th.  Doct.  Paris  1886.) 

La  thèse  do  M.  Brodeur  est  une  œuvre  consciencieuse  dans 
laquelle  on  trouve  réunis  et  sagement  commentés  tous  les 
documents  formant  1(î  dossier  actuel  de  la  nophrotoniie,  de  la 
néphrectomie,  de  la  néphrolithotomie  et  de  la  néphrorrhaphie. 

Après  avoir  soigneusement  exposé  Thistorique  de  la  question, 
l'auteur  envisag(î  successivement  l(»s  ectopies  rénales,  l'hydro- 
néphrose,  les  kystes,  les  tumeurs,  les  lésions  traumatiques  du 
rehi,  les  listules  urinaires,  les  calculs  et  les  diverses  variétr*s 
de  pyélonéphrites.  —  Chacune  de  ces  affections  est  l'objet  d'un 
chapitre  spécial  dans  lequel  on  trouve,  avec  le  relevé  des 
faits  actuellement  connus,  la  discussion  des  raisons  qui  peu- 
vent militer  en  faveur  de  telle  ou  telle  intervention  chirur- 
gicale. 
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La  tâche  entreprise  par  M.  Brodeur  est,  on  le  voit,  des  plus 
A-aste?  et  la  perfection  de  son  travail  en  souffre  à  quelques 
(égards.  Ainsi,  le  manuel  opératoire  des  opérations  variées  dont 
Fauteur  fait  Thistoire  est  par  trop  laissé  dans  Tombre.  Les 
indications  de  rintervention  chirurgicale  dans  ses  modaUt<''s 
diverses  sont  à  leiu'  tour  et  pour  ceriîiins  cas  traitées  un  peu 
;i^>mmaireinent  ou  jugées  d'une  nwnière  trop  absolue.  — 
Pour  n'en  donner  qu'un  exemple,  nous  citerons  l'opinion  de 
l'auteur  sur  le  traitement  des  reins  flottants  assez  doulou- 
JTUX  pour  légitimer  une  intervention  sanglante.  «  Toujours  », 
4it-il,  la  néphrorrhaphie  «  doit  être  pratiqupp  »  et  la  néphrcc- 
t»»mie  «  ne  dftit  être  tentée  que  lorsque  tout  autre  traitement  a 
êfhoHé.  » 

Si  jamais  la  néphrorrhaphie  dont  M.  Brodeur  n'a  pu  réunir 
que  dix  observations  se  révèle  à  nous  comme  une  opération 
sûre  dans  ses  résultats  définitifs,  on  sera  peut-être  conduit  à  la 
[»i"vconiser  invariablement  comme  inter\'ention  de  choix.  Mais, 
t«'l  n'est  pas  le  cas  et,  comme  je  Tai  dit  récemment  au  congrès 
«It»  chirurgie,  j'ai  même  grand'  peine  à  croire  que  les  simph's 
adhérences  provoquées  parla  suture  de  Hahn  suflisentà  main- 
tenir définitivement  immobiles  des  reins  qui  par  leur  déplacc»- 
nienl  antérieur  se  sont  créé  soit  un  long  pédicule,  soit  une 
va<tt»  cavité  rétro-péritonéale.  — Si  bien  par  exemple»  qiu^  dans 
)♦>  cas  de  reins  ectopiés  dont  les  pédicules  sont  très  longs  et 
diHii  laccès  lombaire  est  partant  fort  difficile, la  néphrectomie 
Iranspéritoiiéale  reste  encore,  à  mon  sens  et  jusqu'à  nouvel 
«mire,  la  méthode  de  traitement  la  plus  simi)le  et  la  plus 
sûre. 

Mais,  ce  sont  là  des  critiques  partielles.  Le  travail  de 
M.  Brodeur  est  basé  sur  327  observatixms  ;  il  est  clairement 
♦^rit  et  méthochquement  conçu;  les  documents  nombreux 
fi'il  a  consultés  et  classés  forment  un  dossier  des  plus  instruc- 
tifs. Je  tiens  donc  avant  tout  à  rendre  justice  à  l'auteur.  La 
monographie  qu'il  vient  de  publier  marque  une  étape  impor- 
tante dans  l'histoire  chirurgicale  des  afTections  du  rein  et  sa 
iKture  s'impose  à  tous  ceux  qui  s'occupent  de  chirurgie  ahdo- 
ndnale. 
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J.-E.  Manriquk.  —  Etude  sur  l'opération  d'Alexander.  (Th.  Doct.  Paris 
1886.)  —  L.-E.  Bburnibr.  —  Ligaments  ronds  de  Vutérus.  —  Analomie. 
—  Physiologie.  —  Médecine  opératoire.  (Th.  Doct.  Paris  1886.) 

Ces  deux  thèses  se  complètent  Tune  Tantro  et  contiennent  la 
plupart  dos  (éléments  voulus  pour  tracer  dès  maintenant  uni' 
histdire  assez  complète  de  r()i)ération  d*Ah»xauder  au  double» 
point  de  vue  de  ses  résultats  et  de  son  manuel  opératoire. 

M.  Manrique  a  surtout  étudia'  le  cùté  clinitpie  de  la  (piestion» 
il  a  redressé  plus  d'une  erreur  historique  et  le  soin  (ju'il  a  mis 
dans  le  choix  de  ses  documents  donne  à  ses  conclusions  une 
ré(dle  valeur.  Pour  lui,  le  raccourcissement  des  lij^aments  ronds 
est  une  «  cqx'ration  rationnelle  »  qui  perm(*t  d'amener  «  l'utérus 
eu  dehors  du  centre  vers  lequel  convergeant  les  forces  qui  j^ra- 
vitent  sur  la  cavité  pelvienne  ».  —  Par  c(^  mécanisme,  l'opéra- 
tion  d'Alexander,  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  d'adhén»uci»s 
inflammatoires  préalables,  peut  pruérir  le  ]m)lapsns  utérin,  la 
ré'troversiou  et  même  «  la  chute  des  ovaires  dans  le  cul-de-sar 
de  Douglas  ».  —  Ajoutons  qn(î  dans  les  cas  de  grossesse  cdisor- 
vés  après  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  cette  inter- 
vention «  n'a  eu  aucune  influence  fôcheuse  ni  sur  la  marche 
de  la  g(istation  ni  sur  les  phéncmiènes  du  travail  ». 

M.  Manrique  est  donc  un  pailisan  convaincu  de  l'opéraliou 
nouvelle.  Néanmoins,  il  apporte  une  juste  n'servc»  dans  sciu 
application  et  ne  s!exagère  pas  sa  portée  thérapeutique.  «<  L'opé- 
ration, dit-il,  améliore  la  position  de  l'utérus,  mais  n'améliore 
pas  sa  condition.  Si  l'utérus  dé'vié  ])résente  ([uelqui*  li'sioii  de 
texture,  il  faudra  continuer  à  traiter  cette  h'sion  après  le  redres- 
sement de  l'organe.  »  Il  n^ste  enfin  bien  entendu  que  «  l'on  ne 
doit  traiter  que  les  déviations  ou  les  dé])lacements  de  l'utérus 
qui  apportent  de  la  gène  ou  de  la  douleur  dans  l'accomplisse- 
ment (h's  fonctions  du  système  utérin  ou  de  l'économie  en 
gé'uéral  ». 

M.  Beurnier  est,  lui  aussi,  très  favorable  à  l'opération 
d'Alexander  et  ses  assertions  sont  d'autant  plus  reconunanda- 
bles  (pi'elles  sont  basées  d'une  i)art  sur  la  pratique  de  son 
maître,  M.  Duplay,  et  d'autre  part  sur  des  recherches  person- 
nelles très  consciencieuses.  M.  Beurnier  étudie  successivement 
l'anatomie  du  ligament  rond,  sa  physiologie  et  le  manuel  opé- 
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ratiâre  ifu'il  cou  vient  de  suivre  pour  exécuter  leur  raccour- 
nssemeiit.  Voici  quelques-unes  de  ses  conclusions  : 

—  «  La  portion  inguinale,  de  même  que  la  partie  moyenne  du 
ligament  rond»  ne  contient  (contrairement  à  Topinion  classique) 
aucune  fibre  musculaire  striée  (?).  —  Elle  est  uniquement  for- 
m«*e  de  fibres  musculaires  lisses  entremêlées  de  tissu  conjonctif 

Kde  fibres'élasliques » —  «  Au  point  de  vue  physiologique, 

le  ligament  rond  n'a  qu'une  importance  très  restreinte  loisque 
Futénis  est  dans  sa  situation  normale.  11  [)rend  une  importance 
considéi*abh»  dans  les  déviations  en  arrière  et  dans  le  prolapsus, 
>ifton  au  point  de  vue  de  leur  production,  du  moins,  au  point 
dû  vue  de  leur  correction  et  de  leur  traitement.  »  —  «  L'extrémité 
«lu  ligauient  rond,  au  niveau  de  la  boule  graisseuse,  est  d'ordi- 
naire formée  par  un  cordon  unique .  Quelquefois,  ce  cordon  est 
dissocié,  mais  il  est  toujours  aisé  d'en  reconstituer  les  élé- 
ments. >»  Ou  peut  donc  dire  que  «  la  découverte  du  ligament 
^»Ild  est  toujoui-s  possil)l(»  »  el  l'opération  d'Alexander  est,  à 
llieure  actuelle,  aussi  bien  réglée  «  (pi'une  ligature  d'artère». 

M.  Beumier  préconise  b*  manuel  opératoire  d'imlach  moditié 
l«rM.  Duplay:  —  1°  «  Incision  de  la  peau  de  i  à  .5  centimètres, 
paralléb*  à  l'arcade  crurale  et  dont  le  milieu  coïncide  avec 
IV|iîne  du  pubis.  »  —  2**  «  Incision  des  parties  molles  jusqu'à 
rn|ionévrose  du  muscle  grand  oblique  de  l'abdomen.  »  —  3® 
-  Reconnaissance  de  l'anneau  inguinal  externe.  »  —  i*  «  Recon- 
Dai«isance  de  la  boule  graisseuse  ou,  si  par  hasard,  elle  n'est 
pas  dii^tincte,  dissection  de  la  graisse  au  niveau  de  rorilic(; 
t^xterne  du  trajet  inguinal  à  2  ou  3  millimètres  au- 
<l*>sus  du  bfird  supérieur  du  pubis.  »  —  5°  «  Reconnaissance 
iî<'  l'extrémiti»  terminale  du  ligament  rond.  » —  6**  «  Isolement  ilu 

iî^Mnient quel([uefois,  section  d'une  portion  plus  ou  moins 

pande  de  la  paroi  ant(''rieure  du  canal  inguinal.  »  —  7°  «  Miscî 
^u  iMmne  position  de  l'utérus.  »  —  8"*  «  Suture  du  ligament  à 
Tajuieau.  »> —  9®  «  Suture  supeiiicielle,  pansement  et  pessaire.  » 

*>s  quelques  citations  montrent  l'intérêt  des  recherches 
»^tn;prises  par  MM.  Manrique  et  Beumier.  Qu'ils  nous  permet- 
l»*iit  ^ulenieiit  une  objection.  A  notre  avis,  ils  n'ont  pas  sufli- 
ft^mment  montré  ques  dans  nombre  de  cas  de  prolapsus, 
rop*'ralion  d'Alexander  réclame,  pour  être  eflicace,  Ic^  secours 
d'i^rations  pi-éahibles  ou  complémentaires  portant  sur  le  péri- 
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née,  sur  les  parois  vagiiiabîs  ou  même  sur  le  col  utéiin. 
combinaison  jucUcieuse  de  ces  divers  actes  o[)ératoires  donni 
la  gu<5rison  de  d('*placements  utérins  jusqu'ici  réputés  incuj 
râbles  et,  pour  être  fort  ini[»ortant,  le  rôle  que  joue  le  raccourj 
cissement  des  ligaments  ronds  dans  le  succès  n  en  restt*  pa^ 
moins  partiel.  L'opération  ne  vaut  que  par  son  associatioi 
avec  les  autr(»s.  Kn  développant  ce  côté  de  lenr  sujet  MM.  Mail] 
rique  c^t  Beurnier  auraient  très  utilenuMit  complété  leur  omivi 
déjà  si  instructivtî  à  d'autres  titres. 

Paul  Segond. 
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Note  pour  servir  À  l'étude  des  lésions  anatomo 
pathologiques  de  la  tuberculose  vésicale 

Par  S.  Clado, 
Interne  à  rhôpital  Necker. 

Dans  quelques  livres  classiques  et  même  dans  plusioui 
monographies  toutes  récentes  sur  la  cystite  tuberculeu! 
on  fait  naître  le  tubercule  au  dépens  du  tissu  sous-muqueul 
de  la  vessie. 

Cependant  il  suffit  d  observer  attentivement  une  vessil 
tuberculeuse  pour  se  convaincre  que  la  granulation  preni 
son  origine  dans  la  muqueuse  même  et  particulièrenieii 
dans  la  partie  du  tissu  muqueux  qui  est  en  contact  av( 
Tépithélium  de  la  vessie,  en  d  autres  termes  dans  les  coi 
ches  les  plus  superficielles. 

Quand  on  observe  une  vessie  dans  laquelle  Tulcératiol 
ne  s  est  pas  encore  produite,  on  voit  que  les  granulationt 
pour  peu  qu'elles  soient  un  peu  volumineuses  (grain 
millet,  pépin  de  raisin),  font  une  saillie  très  appréciable 
la  surface  de  la  muqueuse. 

Dans  les  vessies  ulcérées,  il  peut  y  avoir  des  ulcératioi 
assez  profondes  pour  entourer  et  même  dépasser  le  niusclj 


KKVLE     CLIMyUE.  47 

vësical.  —  Mais  toujours  à  côté  d'elles  on  voit  d'autres  ulcé- 
raiioûsplus  ou  moins  grandes  qui  semblent  produites  par  un 
coup  d'ongle;  tellement  superficielles  tjuelle  entament  à 
peine  une  partie  de  la  muqueuse.  Ces  dernières  peuvent 
passer  inaperçues.  Pour  bien  les  voir,  on  doit  examiner  la 
surface  de  la  muqueuse  à  la  lumière  réfléchie. 

II  existe  des  cas  où  les  ulcérations  tuberculeuses  ne  dé- 
passent nullement  le  tissu  propre  de  la  muqueuse. 
;         (is  considérations  nous  font  déjà  entrevoir,  sans  laide 
du  microscope,  que  le  siège  du  tubercule  doit  être  la  mu- 
queuse elle-même. 

Quand  on  examine  au  microscope  des  coupes  de  vessie 
tuberculeuse  passant  soit  au  niveau  d  un  tubercule  non  ul- 
céré, soit  au  niveau  dune  ulcération  superficielle  de  la 
muqueuse,  on  peut  voir  que  la  granulation  se  développe 
immédiatement  sous  l'épithélium  et  vient  faire  saillie  dans 
la  cavité  vésicale.  Sur  ce  point  l'épithélium  a  disparu.  Au- 
I  tour  du  tubercule  (si  la  cystite  concomitante  n'est  pas 
I  très  intense),  l'épithélium  plus  ou  moins  altéré  forme  une 
sorte  de  couronne  qui  encadre  la  partie  saillante  de  la  gra- 
nulation. 

Sous  le  tubercule,  le  tissu  de  la  muqueuse  peut  être  ou 
presque  normal  ou  épaissi.  En  d'autres  termes,  le  tubercule 
au  commencement  de  son  développement  n'occupe  pas  la 
couche  profonde  de  la  muqueuse. 

Si  la  coupe  passe  au  niveau  d'une  ulcération,  on  peut 

encore  voir  que  celle-ci  occupe  (comme  la  granulation  qui 

lui  a  donné  naissance)  le  même  siège  que  lui.  Il  est  bien 

entendu    que    nous  parlons    ici  d'ulcérations    jeunes    et 

;    petites. 

I       Quelle  est  l'explication  qu'il  convient  de  donner  à  ce 

I    siège?  II  me  semble  que  celle-ci  git  tout  entière  dans  l'irri- 

I    g&tîon  de  le  muqueuse  vésicale.  —  Cette  muqueuse  est  en 

effet  très  vasculaire.  Elle  est  surtout  sillonnée  par  un  grand 

nombre  de  capillaires,  qui  forment  un  réseau  très  serré 

Miusl  epithélium.  —  Les  coupes  de  vessie  normale  montrent 
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très  neltoiiieiit,  uiéuie  saiis  injection  préalable,  des  capil- 
laires  très  nombreux  qui  sont  presque  en  contact  avec  lepi- 
thélium,  tout  en  siégeant  cependant  au  sein  du  tissu  de  la 
muqueuse. 

(]es  capillaires  sont  d  autant  plus  volumineux  et  d  autant 
plus  nombreux  qu'on  se  rapproche  de  la  base  de  la  vessie 
(trigone  et  bas  fond).  —  Dans  les  cystites  chroniques,  et 
même  à  l'état  normal  dans  certaines  vessies,  on  peut  voir  à 
rœil  nu  des  vaisseaux  nombreux  et  déliés  partant  de  la 
base  du  trigone  vésical  et  venant  converger  vers  la  région 
cervicale. 

Il  est  donc  probable  que  l'infection  tuberculeuse  de  la 
vessie  se  fait  aux  dépens  de  la  circulation,  beaucoup  plus 
rarement  par  la  voie  uréthrale  et  par  la  voie  uretérique.  C'est 
pourquoi  les  basions  occupent  la  couche  superficielle  de  la 
nmqueuse  (lacis  capillaire)  et  particulièrement  la  région 
cervicale  et  la  région  de  la  base. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  considérations  c'est 
(|ue  dans  la  cystite  tuberculeuse  au  début  non  compliquée 
d'infection  prostato-séminalele  traitement  le  plus  rationnel  à 
appliquer  serait  d'ouvrir  la  vessie  par  la  voie  hypogastrique, 
racler  avec  la  curette  sa  surface  et  cautériser  ensuite  non 
seulement  les  parties  ulcérées,  mais  même  les  régions  qui 
les  avoisinent. 

M.  Guyon,  qui  a  pratiqué  une  fois  cette  opération  dans  le 
but  de  traiter  la  douleur  et  la  contracture  d  une  cystite  tu- 
berculeuse, a  obtenu  dans  ce  cas  une  guérison  qui  paraît 
complète. 

Actuellement,  il  se  proijose  de  })ratiquer  celte  ojïératiou 
non  plus  pour  soulager  de  la  douleur,  mais  dans  un  but 
curatif.  Les  conditions  de  liulervention  seraient  le  non- 
envahissement  ou  renvahissement  très  modéréde  l'appareil 
génital  et  rénal,  et  un  état  général  suffisamment  bon.  Les 
conditions  de  localisation  purement  vésicale  se  rencon- 
trent surtout  chez  la  femme. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

ËXPCLSiO!!  SPONTANÉE  D*UNË  TUMEUR  DE  LA  YESSIE  PAR  UNE  BOU- 

T03iRrèRE  PÉRiNÉALE  i  GUÉRisoN,  par  M.  Bruhl,  interne  du  sorvice 
du  docteur  Hoiieloup  {Progrès  Médical,  18  sept.  1886).  —  Un 
honime  de  53  ans  entre  au  commencement  de  Tannée  1886  à 
la  Maison  municipale  de  Santé.  Ses  premiers  troubles  de  la 
miction  remontent  au  mois  de  septembre  188i  :  à  ce  moment» 
il  remarqua  quMl  urinait  parfois  plus  diflicilement  et  plus  sou- 
vent, surtout  la  nuit.  Ces  symptômes  allèrent  bientôt  en  s'ag- 
jfravant  et  ne  tardèrent  pas  à  s'accompagner  de  douleurs.  En 
outre,  deux  ou  trois  fois,  l'urine  fut  teintée  de  sang,  principa- 
lement vers  le  milieu  de  la  miction,  paraît-il,  sans  prédomi- 
nance au  commencement,  ni  à  la  fin  du  jet.  Divers  traitements 
iJétenninent  des  améliorations  passagères;  entre  temps,  acci- 
«li^ts  de  cystite  et  de  rétention  d'urine  :  le  malade  apprend  à 
M*  sonder. 

Néanmoins,  les  en\'ies  d'uriner  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  impérieuses,  et  l'état  s'aggrave,  notamment  à  la 
-iiite  <rune  course  en  voiture.  Les  dernières  gouttes  d'urine 
Miiit  mélangées  de  pus:  quelques  petits  graviers  sont  expulsés. 
Malgré  cela,  la  santé  générale  se  maintient  assez  bonne. 

!>'  toucher  rectal  est  négatif;  mais  la  sonde,  en  entrant  dans 
lit  vessie,  perçoit  une  sorte  de  frottement,  qu'on  ne  retrouve 
plus  en  enfonçant  davantage  l'instrument,  et  que  Ton  constate 
à  nouveau  en  retirant  la  sonde  ou  en  élevant  le  pavillon.  On 
'Muige  à  un  gravier  situé,  soit  à  Textrémité  postérieure  de  la 
prostate,  .soit  derrière  le  col. 

M.  Hurteloup  pratique  la  boutonnière  périnéale  de  Thomp- 
Mni  le  ÎÎ7  février  1886  sur  une  longueur  de  5  centimètres  envi- 
ron et  dilate  le  col  avec  le  dilatateur  de  Dolbeau  :  quelques 
fnijcnients  de  gi*aviers  sont  évacués  par  cette  ouverture.  Le 
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(loîj^  iiitrodait  dans  la  vessie  reconnait,  eu  arrière  du  cdl.  lu 
présente  d'aiie  surface  re<-ouverte  il'iiicru stations.  Bientôt,  le 
doigt  e>l  remplacé  par  une  tenetle  de  petite  dimension,  <[ui 
*»aiï*il  une  massi»  d  environ  5  centimètres  de  lim«:.  Celle-ci, 
après  avoir  subi  un  certain  mouvement  de  torsion,  échappe 
auv  mors  de  la  tenette.  laquelle  e^t  retirée  r«*mplie  de  graviers. 
lnipo>>ible  de  saisir  à  nouveau  la  tumeur.  Ne  disposant  pas 
d'antres  pinces,  M.  Horteloup  se  contente  j»n»visoiremenl  de 
faire  plusieurs  lavages  de  la  vessie,  cpii  ramènent  tpielques  gra- 
viers en  poussière.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Dans  l'après-midi,  les  douleui*s  c(»ntinuent,  augmentent,  de- 
viennent exiiultrices  et  intolt»rables,  pn»vo(piant  même  le  pn^ 
lapsus  de  la  muqueusi»  n»clale.  Une  légère  hémorrhagie  s(*  pi-o- 
duit  par  la  plaie  périnéale,  mais  (b»s  applications  de  glace  Tar- 
rètenl  bientôt.  Enfin,  vers  5  heures  du  soir,  le  malade  accouche 
par  la  boutonnière  d'une  tumeur  ovoïd»»,  ayant  o  centimètres 
de  long  sur  2  de  largeur  et  d'épaisseur.  Soulagement  inmiédiat; 
Furine  s'écoule  abondamment  par  l'incision  uréthrale  et  un 
peu  parle  canal.  Pas  de  lièvre. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  urine  pn»sque  entièrement  par 
le  méat,  et  le  i®  jour  il  commence  î\  sentir  le  besoin  d'uriner. 
Le  8*  jour,  toute  la  miction  s'opère  par  le  canal  et  elle  est  en- 
tièrement soumise  à  la  volonté.  Lii  jilaie  est  complètement 
<riciitrisée  le  13*  jour,  et,  peu  de  temps  après,  le  malade  quitte 
riiôpital  tout  à  fait  guéri.  11  a  été  revu  à  la  fin  de  juin  (quatre 
mois)  (»n  excellente  santé  et  n'ayant  plus  éprouvé  aucun  acci- 
dent du  côté  des  voies  urinaires  dejuiis  l'opération. 

A  l'œil  nu,  la  coupe  de  la  tumeur  présentait  un  aspect  gri- 
sàln;  et  homogène;  de  consistance  moyenne,  elle  s<»mblait  peu 
vasculaire,  sauf  i>rès  de  scui  point  d'implanUition»  L'examen 
micrographiqiie,  pratiqué  i)ar  M.  Rémy,  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait [U'obablement  d'vui  cancer,  avec  ce  point  douteux  que  «  les 
cellules  épithéliales  des  alvéoles  cancc' reuses  avaient  presque 
toutes  disparu  ». 

Fibrome:  êlépiiantiasiquiî:  périnko-scrotal  déveloi»i»é  autour 
DE  FISTULES  URINAIRES,  par  le  doctcur  Tu.  Weiss,  professeur  à  la 
Faculté  de  Nancy  [Revue  Médicale  de  l'Est,  t"  oct.  1886).  —  Il 
s'agit  d'un  homme  de  i3  ans,  qui,  quatorze  ans  auparavant. 


" 
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a  eu  nue  ruplure  incompl«'^te  de  Turèthre  à  la  suite  d*uu  choc 
rontre  le  pommeau  d'une  selle  de  cheval.  Pendant  les  années 
qui  suivirent,  dr»veloppement  du  rétrécissement  traumutique; 
puis,  abcès  au  périnée,  et  finalement  établissement  de  plu- 
sieurs listules  urinaires  à  la  région  périnéo-scrotale,  par  les- 
quelles passe  jiresque  toute  Turine  de  chaque  miction. 

En  janvier  1884,  lorsque  le  malade  entre  à  Thopital,  les 
bours«*s  présentent  un  gonflement  considérable  ;  à  leur  partie 
supérieure,  se  voit  un  énorme  champignon  rouge-violacé,  fai- 
-iant  hernie  à  travers  des  téguments  et  constitué  par  ime 
dizaine  <le  bourgeons  secondaires.  Cette  tumeur  forme  une 
masse  indurée  du  volume  d'une  grosse  orange  qui  non  seule- 
ment s'é tille  vers  le  périnée,  mais  s'insinue  dans  la  profondeur 
du  ?cn»timi  entre  les  deux  tuniques  vaginales.  Le  tissu  qui  la 
n»mpose  est  lardacé  et  pai-faitement  indolore;  de  petits  nodu- 
les de  même  nature  infiltrent  la  peau  aux  alentfmrs  et  lui 
donnent  un  aspect  chagriné.  Dans  les  rainures  qui  sillonnent 
sa  >urface,  on  aperçoit  les  orifices  des  trajets  fistuleux. 

Rétrécissement  infranchissable  à  la  région  bulbeuse  de  l'u- 
rèthre.  Letat  général  est  resté  satisfaisant,  malgré  des  accès 
de  fièvre  qu'on  observe  de  temps  en  temps. 

On  décide  de  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  sans  conduc- 
teur, précédée  de  l'ablation  de  la  i)arlie  la  plus  saillante  de  la 
tiuiieiir  péiinéo-scrotale.  Avec  le;  thermo-cautère,  les  bour- 
geons les  plus  superficiels  sont  enlevés,  puis  sur  le  raphé 
médian  on  incise  dans  une  longueur  de  10  centimètres  sur  7 
de  profondeur.  Le  scrotum  est  ainsi  divisé  en  deux  moitiés 
eompivnant  chacune  l'une  des  tuniques  vaginales,  doublée  en 
dedans  de  la  moitié  correspondante  vie  la  tumeur  profonde.  De 
chaque  côté,  on  détache  une  tranche  de  la  tumeur,  mais  sans 
aller  jusqu'à  ses  limites  extérieures  pour  ne  pas  ouvrir  la 
îrf-reuse  testiculaire;  chemin  faisant,  on  sectionne  à  plusieurs 
reprii^es  les  trajets  fistuleux,  qui  laissent  couler  une  certaine 
quantité  de  pus.  Enfin,  l'uréthrotomie  externe  sans  conduc- 
teur est  pratiquée,  et  une  sonde  laissée  à  demeure. 

Malgré  deux  poussées  successives  d'érysipèle,  les  suites  de 
<*ette  opération  laborieuse  (une  heure  et  demie)  furent  très 
>atisfaisantes.  Trois  mois  plus  tiird,  le  malade  quittait  l'hôpi- 
lai  ne  présentant  plus  aucun  vestige  de  son  ancienne  tumeur, 
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les  portions  non  enlevées  ayiint  foudu  daus  la  suppuration;  à 
sa  place  se  trouvait  une  cicatrice  linéaire  profonde,  déprimée, 
Mihiforme,  entre  les  deux  bourses;  les  fistules  sont  toutes  fer- 
mées; le  canal  admet  facilement  un  cathéter  Béniqué  n*  48. 
Actuellement,  depuis  plus  de  deux  ans.  1  état  général  et  l'état 
local  sont  excellents. 

M.  Weiss  fait  suivre  la  relation  de  ce  fait  int<»ressant  de 
réflexions  fort  judicieuses  d'abord  sur  la  nature  de  la  tumeur. 
Contrairement  à  plusieurs  de  ses  collègues  qui,  se  basant  sur 
l'aspect,  les  dimensions  et  la  marche  de  cette  production, 
croyaient  à  un  néoplasme  de  mauvaise  nature,  Fauteur  a  porté 
de  suite  le  diagnostic  de  librome  éléphantiasique  développé 
aux  dépens  des  fistules  urinaires,  comparable  au  cas  analogue 
de  M.  Ch.  Monod,  que  M.  Guyon  a  si  minutieusement  étudié 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  productions  spéciales 
sous  le  nom  de  iibrôme  éléphantiasique.  Il  faudrait  se  garder 
de  confondre  ces  champignons  proUférants  avec  les  tumeurs 
malignes  du  périnée  qui  sont  très  rares.  L'auteur  fait  allusion, 
k  ce  propos,  au  cas  de  transformation  épithéliomateuse  de  tra- 
jets fistuleux,  tiré  de  la  pratique  du  professeur  Guyon  et  rap- 
porté par  M.  Guiaid,  dans  le  tome  1  de  ces  Annales,  p.  513  et 
suiv.  (i883j.  En  pareil  cas,  le  microscope  modilie  singulière- 
ment le  pronostic.  Enfin,  il  termine  par  ([uelques  considéra- 
lions  opératoires,  montrant  que,  si  Tablation  totale  des  tissus 
indurés,  ainsi  que  la  résection  de  Turèthre  et  des  tissus  en>i- 
ronnants,  préconisées  à  juste  titre  par  MM.  Guyon  et  MoUière 
(de  Lyon),  ne  peuvent  pas  être  pratiquées,  néanmoins  la  résec- 
tion partielle  et  aussi  complète  que  possible  constitue  une 
excellente  opération  que  suit  bientôt  une  cicatrisation  parfaite, 

ExsTROPUiE  DE  LA  VESSIE,  par  l(î  docteur  L.-G,  Richelgt,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
des  hôpitaux  {Union  médicale,  10  octobre  1886).  —  L'auteur  a 
opéré  avec  succès,  il  y  a  quelques  mois,  un  jeune  garçon  de 
•2  ans  atteint  d'exstrophie  vésicale  el  il  a  employé  le  procédé  de 
Wood,  complété  par  le  professeur  L.  Le  Fort. 

Dans  une  première  opération,  la  surface  muqueuse  est 
recouverte  1°  en  bas,  par  un  lambeau  préputial,  2®  en  haut  et 
dans  sa  plus  grande  étendue,  par  un  large  lambeau  abdomi- 


REVUE    DES    JOURNAUX.  53 

nal.  3*  par  côtés,  par  deux  lambeaux  allongés  verticalement, 
qui  tordus  ù  leui*  base  viennent  s'accoler  par  leur  surface  cru- 
entêe  à  celle  du  lambeau  supérieur  rabattu.  Le  bord  supérieur 
du  lambeau  préputial  est  suturé  aux  bords  inférieurs  des  trois 
autres  supeiposés.  Après  cette  première  opération»  il  reste 
entre  la  base  de  cluique  lambeau  latéral  et  celle  du  lambeau 
préputial  un  orifice  admettant  à  peine  le  petit  doigt  qui  sera 
romhlé  ultérieurement.  Précautions  antiseptiques  habituelles; 
pansement  à  la  vaseline  boriquée. 

Deux  mois  après,  un  des  deux  orifices  latéraux  est  fermé 
par  cinq  points  de  suture  au  crin  de  Florence  après  avivement. 
Puis,  vingt-cinq  jours  plus  tîird,  le  second  orifice  est  clos  de 
la  même  façon.  Réunion  primitive  de  toutes  ces  plaies, auto- 
plai^tiques;  cicatrisation  pai-faite,  L'enfant  peut  porter  facile- 
ment un  appareil  commode,  car,  pour  supprimer  radicale- 
ment rincontinence,  il  faudrait  refaire  im  sphincter  vésical,  ce 
à  quoi  ifest  pas  encore  parvenu,  malgré  ses  prétentions,  le 
procédé  de  Trendelenburg  (voir  le  n**  3  des  Annales,  mars  1886). 

ACCmENTS  DUS  AUX  INJECTIONS  URÉTHRALES  DE  SULFATE  DE  QUI- 
NINE, par  le  docteur  Van  Merris,  médecin  principal  de  l'ar- 
mée (Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaireSy  octobre 
18H5}. —  Sans  contredire  aux  théories  gonococciennes  appli- 
quées à  l'étude  de  Turéthrite  contagieuse  et  sans  s'opposer  en 
principe  aux  injections  microbicides,  l'auteur  vient,  à  l'aide  de 
quatre  observ^ations  personnelles,  mettre  en  garde  contre  cer- 
tains dangers  de  ce  mode  de  traitement  et  montrer  que  toute 
injection,  antiseptique  ou  non,  est  capable  de  déterminer  des 
a^-cidents  de  propagation  profonde  de  l'inflammation  blennor- 
rhagique. 

Un  premier  malade,  auquel  son  médecin  avait  prescrit  les 
injections  au  sulfate  de  quinine,  suivant  la  formule  et  la  tech- 
nique en  usiige  aujourd'hui,  est  pris  au  bout  de  peu  de  temps 
d'une  cystite  blennorrhagique  des  plus  intenses  qui  nécessite 
nn  séjour  de  six  semaines  à  l'hôpital  et  finit  par  céder  aux 
lavages  vésicaux  et  à  la  térébenthine. 

Le  deuxième  eut,  dans  les  mêmes  conditions,  une  péri-pros- 
tatite  phlegmoneuse,  qu'il  fut  nécessaire  d'inciser  par  le  péri- 
née. 
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Le  troisième  malade,  qui  avait  fait  également  les  injections 
de  sulfate  de  quinine  dès  le  débu(,  n'eut  qu'un  nbcùs  du  canal. 

Enfin  le  quatri«^me  fut  atteint,  comme  le  premier,  de  cysti- 
te du  col,  mais  particulièrement  hémorrhagique. 

Orchitës  paludéennes  PRiMiTfVES,  par  le  docteur  Bêrtholon, 
médecin-major  {même  recueil,  même  numéro) .  —  Pendant  lu 
campagne  de  Tunisie,  M.  Bêrtholon  a  observé  plusieurs  cas 
d'orchite,  pour  lesquels  la  blennorrhagie  ou  toute  autre  cause 
habituelle  ne  pouvait  être  incriminée. 

D'ordinaire,  FafTection  débute  par  Tépididynie,  qui  cepen- 
dant parfois  peut  rester  indemne;  mais  la  glande  se  prend  tou- 
jours, ettrèssouvent  aussiily  adelavagînalile.  L'invasion  est 
très  brusque;  la  douleur  est  plutôt  sourde  qu'aiguë  avec  irra- 
diations dans  le  cordon.  Quand  elle  survient  la  lièvre  se  mani- 
feste sous  forme  d'accès.  Habituellement,  les  téguments  res- 
tent normaux. 

Tous  ces  symptômes  ne  durent  guère  que  six,  huit,  quinze 
jours,  très  rarement  un  mois;  on  a  noté,  à  la  suite,  des  cas 
d'atrophie  du  testicule. 

Dans  les  trois  observations  de  M.  Bêrtholon,  les  malades, 
paludéens  tous  trois,  ont  vu  leur  orchite  diminuer  ra[)idement 
et  disparaître  sous  la  seule  influence  du»  sulfate  de  quinine, 
alors  que  les  traitements  classiques  avaient  échoué. 

Bougie  filiforme  nouée  dans  la  vessie,  par  le  docteur  Aubert 
[Lyon  mèdicaU  ^^  septembre  1886).  —  Chez  un  malade  atteint 
d'un  rétrécissement  très  serre'*,  It;  chirurgien  lyonnais  essaye 
d'abord  de  passer  une  première  bougie  conductrice  qui  casse. 
Une  autre  francliit  l'obstacle  et  pénètre  dans  la  vessie  sans 
s'être  très  certainement  nouée.  Sur  cette  bougie  conductrice 
est  vissée  ime  sonde,  avec  laquelle  on  évacue  l'urine  :  c'est 
sans  doute  pendant  cette  opération  et  par  le  remous  du  liquide 
que  s'est  produit  le  nœud  de  la  bougie.  Celui-ci  occupait  la 
pallie  moyenne  de  rinstrument,  hîquel  a  été  extrait  avec  assez 
de  peine.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  M.  Aubert  d'ailleurs 
n'observe  jamais,  dit-il,  d'accidents  fébriles  à  la  suite  de  la 
dilatation,  parce  qu'il  a  soin,  après  chaque  s('»ance:  V  de  faire 
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une  injprtiim  de  bromhydrate  ou  tle  lactate  de  quinine,  2**  de 
bissi^r  à  demeure  une  sonde  molle  dont  rextrt^miti'î  vési- 
cale  est  p<»rforée  au  moyen  dime  aiguille  à  bas  rougie;  de  cette 
façon,  on  évite  rinfection  de  la  plaie  par  les  infiltrations  uri- 
ûeuses  possibles;  car  les  urines  des  rétrécis  sont  purulentes  et 
par  conséquent  microbiennes  90  fois  sur  100.  Dans  quelques 
ras,  les  microbes  peuvent  arriver  dans  la  vessie  par  la  voie 
rénale;  mais,  le  plus  ordinairement,  c'est  parles  voies  externes. 

Dans  la  discussion  qui  a  sui\'i  celte  communication  à  la 
Sc»i  iét»'*  des  Sciences  médicales  de  Lyon,,  MM.  Reboul  et  Roux 
ont  fait  i»bserver  que  les  urines  de  presque  tous  les  chiens  qui 
ont  été  sondés  de\iennent  microbiennes  très  rapidement. 

M.  Aubert  a  répondu  que  dans  les  cystites  blennorrhagiques 
av^-c  gonococcus,  traitées  par  des  lavages  à  Teau  ordinaire, 
il  s'opérait  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  une  substitution  de 
luirrobes,  qui  donnait  alors  naissance  à  une  cystite  bactéri- 
dienne;  aussi,  a-t-il  coutume  de  pratiquer  maintenant  les  lava- 
ffi*s  avec  une  solution  de  sublimé  au  20  000®.  L'infection  de  la 
vessie,  ajoute-t-il,  se  fait  du  reste  avec  la  plus  grande  facilité 
♦•l  la  contamination  de  l'instrument  peut  résulter  parfois  du 
simple  contact  d(*s  doigts;  on  ne  saurait  donc  prendre  trop  de 
précautions  minutieuses  à  cet  égard. 

Bougie  filiforme  nouée  ex  rosette  en  arrière  d*un  rétrécis- 
sement, par  le  docteur  Locquin  (de  Dijon)  [Lyonmédicnl,  17  octo- 
bre !8K6}.  —  M.  Locquin  a  observé  il  y  a  quatre  ans  un  fait 
1res  analogue  à  celui  de  M.  Aubert.  Chez  un  rétréci,  atteint  de 
réf»*nti*ui  et  d'un  commencement  d'infiltration  d'urine  au  péri- 
née depuis  la  v(»ille,  il  parvint  à  introduire  une  fine  bougie 
romluctrire  sur  laquelle  il  Aissa  la  tige  cannelée  de  Turéthrotome 
de  Maisiumeuve.  A  peine  ce  conducteur  eut-il  déj)assé'  la  stric- 
ture  (|ti*un  flot  d'urine  jaillit  et  s'écoula  par  la  gouttière;  la  ves- 
sie se  vida  complèt(»meiit,  mais  il  fut  impossible  d'y  faire 
pénétrer  rinstrument.  Quant  à  la  bougie  conductrice,  on  ne 
put  ni  renfoncer,  ni  la  retirer,  elle  était  fixée  et  immobilisée 
en  arrière  du  rétrécissement.  L'uréthrotomie  externe,  prati- 
quée le  lendemain,  montre  que  la  bougie,  nonêe  en  forme  de 
-^isette^  s'iHait  enroulée  dans  la  loge  périnéah»  moyenne  com- 
pb'teraent  disséquée  par  l'urine. 
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Aussi,  rauteur  roncliit-il  que  «  lorsqu'on  est  parvenu  à  pas- 
ser à  travers  un  r('»trécissement  une  fine  bouprie  conductrice 
dans  un  rc^'servoir  plein  d'urine  (vessie  ou  cEAité  pathologique), 
il  ne  faut  pas  monter  sur  cette  boupie  un  instrument  permet- 
tant IVvacuation  rapide  de  ce  liquide  ». 

ROBRRT  Jamin. 


REVUE  DES   SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  —  Académie  des  Sciences. 

Procédé  tbciimoub  de  diagnose  des  gonococci  (microbes  de  la 
BLENNORRHAGiE,  par  M.  G.  Roux  (de  Lyon)  [Séance  du  9  novemhrr 
1886).  —  Pour  constater  la  présence  dans  un  liquide  ou  pus 
douteux  de  certains  micro-organismes,  on  a  recours  habituc»!- 
lenient  au  procédé  dit  de  double  coloration.  Après  avoir  préa- 
lablement desséché  la  préparation,  on  la  colore  avec  le  hl(»u 
de  méthyle  ou  le  violet  de  gentiane;  puis,  pendant  deux  ou 
trois  minutes,  on  lui  fait  subir  l'action  du  liquide  iodo-ioduré 
formulé  par  (iram,  qui  possède  la  propriété  de  fixer  les  cou- 
leurs d'aniline  sur  les  microbes  exclusivement,  et  non  sur  les 
éléments  anatomiques.  Ensuite,  on  décolore  par  lalcool,  ou 
traite  par  Teau  distillée,  et  enfin  on  recolore  à  Téosine.  L.i*s* 
micro-organismes  ressortent  alors  nettement  en  bleu  ou  eu 
violet  sur  le  fond  rose  des  cellules  épithéliales  ou  des  leuco- 
cytes. 

Or,  Texpérience  maintes  fois  répétée  a  montré  à  M.  Roux 
([ue  le  liquide  iodo-ioduré  de  Gram  ne  fixe  pas  suflisammeut 
les  couleurs  basiques  d'aniline  sur  les  gonococci;  dès  qu'on 
traite  la  préparation  par  Talcool,  ceux-ci  se  décolorent  comnu» 
les  éléments  anatomiques  et  deviennent  très  difficiles  à  roron- 
nailre  au  microscope.  Ce  fait  négatif  constitue  un  élém(»nl  de 
diagnostic. 
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En  effet,  lorsqu'on  a  constaté  la  présence  des  gonococci  par 
la  coloration  au  violet  de  gentiane  ou  autre  employé  seul  et 
sans  addition  d'alcool,  et  qu'ils  \iennent  à  disparaître  si  Ton 
fait  agir  successivement  le  liquide  de  Gram  et  Tidcool,  on  peut 
êtn*  certain  qu'il  s'agit  bien  des  gonococci  de  Neisser;  si  au 
ccintraire  ils  persistent,  il  y  a  lieu  d'émettre  des  doutes  sur  la 
nature  blennorrhagique  de  [raifection  en  cause  et  de  recher- 
cher la  véritable  origine  de  celle-ci. 


n.  —  Société  de  Chirurgie. 

i*  Sondes  a  demeure,  par  le  docteur  Le  DexNTu  {Séance  du  6  ocfn- 
hré).  —  Au  nom  de  M.  Bruck  (d'Alger),  M.  Le  Dentu  présente 
nue  sonde  destinée  à  rester  à  demeure  dans  la  vessie.  Klle  est 
formée  de  deux  parties  :  Tune,  postérieure  ou  vésicale,  est  eu 
moutchouc  et  par  conséquent  molle;  Fautre,  antérieure  ou 
un-thrale,  est  plus  résistante.  Cette  dernière  permet  de  fixer  la 
sonde  avec  facilité  et,  en  empêchant  l'instrument  de  se  replier 
sur  luî-m^me,  s'oppose  à  sa  sortie  spontanée  du  réserv7)ir  uri- 
naire,  ce  qui  arrive  si  souvent  avec  les  sondes  en  caoutchouc, 
quelque  bien  fixées  qu'elles  soient  par  hmr  extrémité  libre. 

M.  Marc  Sée  trouve  cette  invention  inutile,  car,  pour  lui,  la 
sonde  à  demeure  peut  être  fixée  avec  une  solidité  suffisante, 
au  moyen  d'une  épingle  anglaise  passée  à  son  extrémité  libn» 
♦•t  atta<'hée  ensuite  avec  des  fils  au  fourreau  de  la  verge. 

M.  Després  fait  observer  que,  si  la  sonde  en  caoutchouc  sort 
facilement  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  celle  en  gomme  souple, 
une  fois  placée,  se  moule  sur  le  canal  et  est  très  bien  suppor- 
tée par  le  malade. 

2*  Suture  de  l'urèture,  par  MM.  Terrier,  Le  Dentu,  Th.  Axger, 
t^ic... {Séances  du  27  octobre  et  du  3  novembre  1886). —  M.  Terrier 
it>minunique  une  observation  personnelh?  de  corps  étranger 
de  Turéthre  pour  l'extraction  duquel  il  dut  pratiquer  une  bou- 
tonnière périnéale,  suivie  de  la  suture  de  l'urèthre.  Il  préco- 
nise cette  suture,  sur  laquelle  les  auteurs  classiques  sont  muets, 
dans  les  cas  où,  pour  extraire  un  corps  étranger,  on  est  forci' 
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(le  faire  une  longue  incision  du  canal.  On  facilite  ainsi  et  Ton 
hâte  lu  jruérison;  son  opéré  était  guéri  sans  fistule  lo  vinglièiiu» 
jour. 

M.  Le  Dentu  a  exécuté  une  fois  la  suture  de  Turèthre  sur  un 
malade  auquel  il  venait  de  faire  ruréthrotomie  externe  pour 
un  rétrécissement  de  la  région  bulbaire.  Cette  portion  du  canal 
fut  suturée,  ainsi  que  la  pailie  antérieure  du  périnée.  Sonde  à 
demeure.  Suites  très  simples  et  réunion  rapide  et  complèto, 
sauf  une  petite  fistule  qui  se  ferma  très  Aite  dès  que  la  miction 
fut  ré»gulièrement  rétablie. 

Lîi  suture  de  Turèthre  semble  contre-indiquée,  suivant  M.  Le 
Dentu,  quand  la  solution  de  continuité  est  traumatique,  à  moins 
(prit  ne  s'agisse  d'une  plaie  par  instrument  tranchant;  elle  est 
au  contraire  indiquée,  quand  la  section  est  d'origine  o|»érah>ire 
pour  l'extraction  d'un  corps  étranger  ou  d'un  calcul.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  facihte  la  réunion  immédiate  qui  doit  toujours 
être  rechercln^e  en  pareille  circonstance. 

Otte  o[)éralion  nécessite  l'emploi  d'un  outillage  convenable 
en  aiguilles  et  en  fils  aseptiques  ;  si  on  ne  le  possède  pas,  il  vaut 
mieux  s'abstenir,  car  en  somme  de  hmgues  plaies  de  l'urèthro 
peuvent  se  réunir  en  entier  après  suppuration.  La  suture  de 
l'urc'thre  n'est  point  une  opération  banale;  elle  deniande  à  être 
exé(!utée  avec  soin  et  exige  une  grande  sûreté  de  main. 

Contrairement  à  M.  Terrier,  M.  Le  Dentu  n'admet  pas  la 
suture  uréthrale  dans  les  cas  de  ruptures  traumatiques,  (i 
moins  de  conditions  exceptionnelles;  mais,  comme  lui,  il  la 
repousse  après  l'uréthrotomie  externe  (sauf  (]uand  celle-ci 
se  borne  à  une  simple  boutonnière  servant  de  voie  d'extrac- 
tion). 

M.  Lucas-Championniére  est  partisan  de  la  future  immédiate 
de  l'urèthre  divisé  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  pérhiéeril  a 
communiqué  l'an  dernier  à  la  Société  un  cas  de  ce  genre.  Il 
rappelle  qu'à  Lyon,  M.  Daniel  Mollière  agit  de  même,  c'est-à- 
dire  qu'il  tente  la  ré»union  immédiate  du  canal  et  du  péri- 
née après  l'extirpation  complète  d'un  rétrécissement.  Mais, 
M.  Championnière  n'approuve  pas  cette  pratique. 

M.  Tn.  Anger  ne  croit  pas  à  la  nécessité  de  la  suture  uré- 
thrale. Une  fois  il  a  incisé  l'urèthre  au  thermo-cautère  et  dans 
uufî  longueur  de  4  à  o  centimètrcîs  pour  extraire  deux  calculs 
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occupant  l'un  la  région  bulbeuse,  Vautre  la  portion  prostati- 
que, l'ne  sonde  à  demeure  fut  seulement  placée  et,  cinq  à  six 
semaines  plus  tard,  le  canal  reformé  était  complètement  cica- 
lri«é  sans  accidents  ;  la  miction  est  aujourd'hui  parfaite. 

M.  Veb.>iEUil  subordonne  Tindication  de  la  suture  au  siège  de 
la  section  uréthrale.  Si  le  canal  a  été  incisé  dans  la  portion 
pénienne,  au  voisinage  du  gland,  il  est  prudent  de  faire  Turt'- 
throrrhaphie,  pour  éviter  ces  fistules  péniennes  si  difficiles  à 
fermer.  Quand  au  contraire  on  opère  au  voisinage  du  scrotum 
on  à  la  région  périnéale,  la  suture  est  inutile;  la  plaie  se  rica- 
triîîe  généralement  d'elle-même  en  quelques  jours. 

M.  HoRTELOup  n'estime  pas  qu'à  la  suite  des  plaies  ou  dr^chi- 
rari'S  de  Turèthre  la  suture  présente  un  très  grand  avantage; 
quelle  ail  été  faite  ou  non, les  malades  présentent  parfois  ulté- 
riMirement  de  petites  fistules  plus  ou  moins  pei^istantes. 

3*  Deux  tailles  sus-pubiennes  chez  un  enfant  de  ou.4tre  ans, 
parli»  di>cteiir  Defontaine  (du  Creusot)  {Séance  du  fO  novembre 
1886;.  —  M.  Terrier  lit  un  rapport  sur  cette  observation,  dans 
laquelle  il  s'agît  d'un  jeune  garçon  de  quatre  ans  et  demi, 
âvaut  des  mictions  très  douloureuses,  sans  hématuries,  depuis 
*«a  naissance  ou  à  peu  près. 

La  première  taille  hypogastrique  est  pratiquée  le  5  août  1885  ; 
»4le  ne  présente  rien  de  paiticulier,  sinon  que»  le  ballon  de» 
Pflersen.  d'abord  trop  distendu  et  trop  enfoncé  dans  le  rectum, 
au  lieu  de  repousser  en  avant  la  vessie,  venait  distendre  lui- 
m^me  la  paroi  abdominale  à  droite  et  au  niveau  de  Tombilic. 
L'iiicisiou  de  la  vessie  et  Textraction  du  calcul  furent  faciles. 
Pas  lit*  suture  vésicale  à  cause  de  la  rétraction  de  l'organe. 
A|»rês  avoir  essayé  les  deux  drains  accolés  de  Périer,  M.Defon- 
Uiue  les  remplaça  par  un  seul  petit  tube  plongeant  dans  la 
v»^5ie.  Pansement  ave(!  du  coton  hydrophile  enduit  de  vaseline 
an  sublimé.  Au  i2*  jour,  on  essaye  de  mettre  ime  sonde  à 
tlf'meure;  Tenfant  ne  la  supporte  pas.  Au  25*',  la  plaie  hypo- 
ra^trique  est  tout  à  fait  f(»rmée. 

Mais,  deux  mois  après,  l'enfant  recommence  à  souffrir;  on 
noistate  un  second  calcul  qui  avait  probablement  échappe!^  au 
pfvmier  examen.  Deuxième  taille  sus-pubienne  le  6  janvier 
iJWg  :  le  calcul,  piriforme,  mesnrait  i  centimètres.  Pansement 
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avec  la  gaze  imbibée  d'une  solution  de  sublimé  ;  ni  drains,  ni 
sonde.  Cicatrisation  complète  le  20''  jour. 

M.  Defontaine  insiste  sur  la  difficulté  plus  grande  de  la  tail 
hypogastrique  chez  IVnfant  parce  que  :  i°le  champ  opératoîi 
est  peu  étendu; 2*  le  ballon  rectal  peut  se  déplacer  en  haut 
latéralement,  de  sorte  qu'on  est  exposé  à  inciser  le  rectum  aw 
lieu  de  la  vessie;  enfin  S** cette  dernière  se  rétracte  considéra-' 
blement  derrière  le  pubis  dès  qu'elle  est  ouverte,  de  façon  ft 
rendre  très  difficiles  les  recherches  de  vérification  intra-vési- 
cale  et  à  peu  près  impossible  la  suture  de  Torgane. 

L'auteur,  comme  sir  Henry  Thompson,  ne  croit  pas  à  la  né-j 
cessité  des  tubes  et  des  drains,  à  condition  que  la  plaie  abdo- 
minale ne  soit  rétrécie  par  aucune  suture.  Enfin,  il  préfc^rft; 
remplacer  le  pansement  de  Lister  par  le  coton  hydrophilo  en- 
duit de  vaseline  sublimée  ou  boriquée. 

Il  termine  par  quelques  considérations  sur  la  facilité  d'une 
seconde  taille  hypogastrique  chez  le  même  sujet:  le  ballon  et 
même  Tinjection  vésicale  sont  inutiles,  car  le  tissu  cicatriciel 
sert  de  guide,  en  même  temps  qu'il  forme  une  sorte  de  rempart 
contre  Tinfiltration  d'urine,  les  fusées  purulentes,  voire  contre 
la  péritcmite,  à  condition  qu'on  n'en  dépasse  pas  les  limites. 

^.  Marc  Sée  fait  observer  que  l'ascension  du  ballon  de  Peter- 
son  peut  être  corrigée  en  lui  donnant  un  tube  non  (Uastiqiie, 
et  ([n'en  outre  l'incision  du  rectum  est  évitée  en  faisant  saillir 
au  niveau  du  pubis  le  bec  de  la  sonde  introduite  dans  la  vessie. 


III.  —  Société  médico-pratlqae  de  Paris. 

De  l'  emploi  du  santal  citrin  dans  les  coliques  néphrétiques, 
parle  docteur  Philbert  {Séance  du  8  novembre  1886).  — Il  s'agit 
d'une  observation  auto-personnelle,  puisque  c'est  sur  lui-même 
(pie  le  docteur  Philbert  a  pu  constater  les  heureux  effets  de 
l'essence  de  santal  citrin  dans  la  colique  'néphrétique.  Atteint 
plusieurs  fois  déjà  de  crises  très  douloureuses,  notre  confrère 
r(?ssentit  ses  prodromes  habituels  (envies  d'uriner  fréquentes 
et  impérieuses),  un  soir  du  mois  de  mars  dernier,  vers  4  heures. 
Kn  effet,  la  douleur  lombaire  ne  tarda  pas  à  se  manifester  avec 
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caractères  ordinaires.  M.  Philberf  prit  quatre  capsules  de 
santal  et  se  mit  dans  un  bain  chaud.  Les  souffrances  furent 
'beaucoup  moins  vives  que  de  coutume  et  durèrent  aussi  moins 
longtemps  ;  au  bout  d'une  heure,  elles  avaient  complètement 
disparu.  Pour  cette  fois,  on  ne  sait  quelle  part  il  convient 
d'attribuer  dans  cet  heureux  résultat  au  médicament  balsami- 
que ou  au  bain  chaud,  bien  que  ce  dernier  moyen  ait  été  peu 
efficace  dans  les  crises  précédentes. 

Un  soir  du  mois  d'octobre,  encore  vers  4  heures,  mêmes 
pnKirômes  que  d'habilude  :  immédiatement,  ingestion  de  qua- 
tre <*apsules  de  santal,  sans  bain.  Le  patient  attendit  vainement 
li^  douleurs  de  reins  :  elles  ne  se  produisirent  pas.  Un  seul 
rbuicement  à  gauche  l'avertit  que  c'était  de  ce  côté  que  chemi- 
nait sans  diiute  le  gravier. 

M.  PhUbert,  sans  chercher  à  expliquer  la  manière  d'agir  du 
santal,  s'est  borné  à  en  constater  les  heureux  effets.  11  estime 
seulement  que,  les  coliques  néphrétiques  étant  des  affections 
Pïtréniement  douloureuses,  les  remèdes  pouvant  y  apporter 
rai  soulagement  doivent  être  vulgarisés. 

IV.  —  Société  de  médecine  pratique  de  Paris. 

Des  ABCÈS  DE  LA  PROSTATE  ET  DE  LEUR  INCISION  par  le  docteur 
)i.^CAXb  (Séance  du  ^i  octobre  1886).  —  L'auteur  étudie  d'abord 
rouverture  spontanée  de  ces  abcès  par  l'urèthre,  par  le  rec- 
tum, ou  même  par  le  périnée,  Tombilic,  etc.  Quant  à  l'ouver- 
tur»?  chirurgicale,  elle  se  fait  ordinairement  par  le  rectum  à 
Faide  d'un  bistouri  ou  d'un  trocart.  M.  Picard  rejette  ces  deux 
iustniments,  le  premier  comme  exposant  aux  hémorrhagies, 
le  second  comme  insuffisant  pour  ponctionner  la  glande  :  il  pré- 
lere  se  servir  d'un  scarificateur  utérin  terminé  en  fer  de  lance 
plat  imaginé  par  M.  Chéron.  Cet  instrument  offre,  d'après  lui, 
plusieurs  avantages:  son  manche,  bien  en  main,  permet  de 
li'  manier  avec  la  plus  grande  facilité  ;  sa  tige,  longue,  mince 
«•t  cependant  très  solide,  glisse  sans^obstacle  sur  le  doigt  iiitro- 
<hiit  dans  le  rectum;  sa  pointe  très  aiguë,  très  étroite,  très  aplatie 
^  «"«mpant  de  chaque  côté  pénètre  par  ponction  dans  les  tissus, 
•l»elle  que  soit  leur  consistance,  et  permet  de  fouiller  la  glande 
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aussi  profondément  qu  on  le  désire,  sans  être  arrêté  par 
résistance,  presque  sans  dang(T  pour  les  vaisseaux  et  sans  do 
leur  pour  le  malade. 

Quelque  soit  le  procédé  employé  pour  l'ouverture  des  abcè^ 
prostatiques,  Thémorrhagie  immédiate  ou  consécutive  n' 
pas  rare.  Pour  Tarréter,  M.  Picard  n'est  pas  partisan  de  Tiiilr 
duction  dans  le  rectum  des  bourdonnets  de  charpie  atta<-hés 
queue  de  cerf-volant  et  imbibés  de  [lerchlorure  de  fer  ou  d'eai 
de  Pagliari.  11  conseille  de  remplacer  ce  tamponnement,  diffi 
cile  à  supporter  jjendant  un  certain  temps,  par  de  petits  mo 
(•eaux  de  glaci»  qu'on  enfouï'e  immédiatement  et  assez  profott^ 
dchnent  par  l'anus. On  les  renouvelle  toutes  les  demi-heuref 
pendant  4,  o  ou  6  heiu-es,  et  on  aide  leur  action  hémostatique 
en  appli([uant  au  périnée  une  vessie  pleine  de  glace  et  en  pra- 
ti(piant  au  bras  ou  ailleurs  (juelques  injections  hypodermiques 
d'ergotinine  de  Tanret  U  ou  5  gouttes  matin  et  soir).  Ce  n'est] 
qu'en  dernier  ressort  qu'on  recourt  au  tamponnement  rectal. 


V.  —  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 

Tumeurs  de  la  vessie  et  endoscopie,  par  le  docteur  Grunfeld 
(de  Vienne)  [Séance  du  21  septembre  1886).  — Pour  le  diagnostic 
des  néoplasmes  vésicaux,  Tauteur  préconise  l'emploi  du  tube 
endoscopique  muni  d'un  réilecteur.  Ce  pi-océd*'  a  l'avantage  de 
permcîttre  rextirpation  soit  partielle  (pour  le  diagnostic),  soit 
totale  de  la  tumeur  de  la  vessie  par  l'urèthre.  Il  a  enlevé  de 
(!i?tte  façon,  il  y  a  un  an,  un  polype  vésical  chez  une  femme. 
Dans  le  courant  de  cette  année,  il  a  découvert  également  chez 
une  femme  un  carcinome  A'illeux  de  la  vessie,  qui  fut  (»nh,»vé 
peu  à  peu  en  plusieurs  séances  à  l'aide  d'nn  simple  serre-nœud. 
Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissjût  de  femmes,  il  est  vrai  ;  mais, 
connue  Griinfeld  explore  facilement  la  vessie  de  l'homme  à 
l'aide  d'un  tube  endoscopique  droit,  il  ne  désespère  pas  d'ob- 
tcîuir  cliez  ce  dernier  les  mômes  heureux  résultats. 
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VI.  —  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

RCPTDBE    INTRA  ET   EXTRA-PÉRITONÉALE   DE   LA  VESSIE  ;  GUÉRISON 

PAi  LA  LAPAROTOMIE  ET  LA  SUTURE,  par  le  docleurHoFMOKL  {Séance 
du  29  novetnbf'e  1886).  —  Un  homme  de  37  ans  tombe  par  la 
fenêtre  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage.  Outre  phisieurs 
fractures,  on  constiite  chez  lui  une  rupture  de  la  vessio  :  cette 
d<»riiière,  évacuée  par  la  sonde,  fournit  à  peine  100  grammes 
d'urine  trouble  et  sanguinolente,  bien  que  le  sujet  eût  fait  de 
flirtes  libations  ;  il  y  a,  de  plus,  une  matité  très  étendue  à  la 
I»artie  inférieure  de  l'abdomen  ;  les  douleurs  sont  violentes,  les 
>ignes  de  péritonite  manifestes; 

Hstimaiit  que  la  rupture  était  intra-péritonéale,  Hofmokl  fait 
la  laparQtomie  dix. heures  après  l'accident.  Lii  paroi  abdominale 
une  fdis  incisée,  on  trouve  une  infiltration  du  tissu  situé  entre 
la  paroi  antérieure  et  la  symphyse  pubienne,  celle-ci  étant 
Muipue  et  disjointe.  En  injectant  de  l'eau  par  l'urèthre  dans  la 
vessie,  on  voit  au  sommet  de  l'organe  le  péritoine  soulevé  et 
fiotiant  sous  la  forme  d'une  vésicule:  ce  péritoine  était  déchiré 
•laiis  une  étendue  de  près  de  2  centimètres. 

Toilette  de  hi  cavité  abdominale  avec  des  tiim|)ons  de  sublime»; 
l'ui^,  la  rupture  supérieiu-e  (intra-péritonéale)  est  suturée  avec 
lii  suie  phéniquée  en  <leux  étages  ;  (piant  à  la  rupture  antérieure 
Hxtra-péritonéale),  cacliée  derrière  le  pubis,  elh^  ne  peul  être 
*-ulurée.  Par  suite,  la  plaie  abdominale  n'est  pas  entièrement 
r»'unie  et  cm  laisse  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure.  Panse- 
nmit  au  sublimé. 

Lj»s  jours  suivantsi,  pas  de  lièvre;  la  sonde  fonctionne  bien  ; 
lavages  vésicaux  d'abord  avec  une  solution  de  résorcine  à  2  p.  100 
puis  avec  une  srdution  de  sulfate  de  cuivre  à  50  centifjianmies  p. 
1W),  et  enfln  avec  une  de  nitrate  d'argent  à  20  centigrammes  p. 
lOOOet  de  l'eau  phéniquée  à  5  grammes  p.  1000. 

Les  symptômes  d'inflammation  vésicale  disparurent  vite,  et, 
au  bout  de  trois  semaines,  la  miction  était  normale.  La  vessie 
a  une  capaicité  de  600  grammes  et  elle  a  const»rvé  une  force  de 
prnpulsion  sufïisante:  l'urine  est  claire  et  acide  et  peut  être 
reteQue  pendant  3  ou  4  heures. 
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VII.  —  Société  de  médecine  d^ Athènes. 

Anesthésie  par  la  cocaïne  dans  la  lithotritie,  par  le  docteii 
Callionzis  (1).  —  A^ïiès  avoir  fait  im  lavage  soigneux  del 
vessie,  c<î  cliirurgien  y  a  injecté  100  grammes  d'une  solutio 
rie  chlorhydrate  de  cocaïne  au  vingtième,  soit  5  grammes  d 
substance  active.  Au  bout  de  vingt  minutes  et  sans  Aider  1 
vessie,  il  a  procédé  au  broiement  du  calcul  et  a  évacué  ensuit 
les  débris. 

L'opération  a  duré  en  tout  24  minutes  ;  le  malade  a  support 
très  facilement  toul<»s  les  manœuvres  de  broiement  et  n'i 
commencé  à  ressentir  quelques  douleurs  que  pendant  les  dei 
nières  manœuvres  de  l'aspiration. 

Robert  Jamin. 


(1)  Obscrvutiou  publiée  daiis  ce  journal  (décembre  1886). 
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ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URINÂIRES 


Fi^vrier   1887. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Hote  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  de 
la  vessie;  avec  quelques  observations  sur  la  commu- 
nication faite  par  M.  le  professeur  Guyon  au  Congrès 

français  de  chirurgie, 

par  Sir  Henry  Tuompson. 

Je  viens  de  lire  avec  grand  intérêt  le  travail  si  eompl(»t 
et  si  soigné  de  M.  le  professeur  Guyon,  intitulé  «  Not(» 
communiquée  au  Congrès  français  de  chirurgie  sur  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  ».  Qu'il  me 
soit  permis,  tout  d  abord,  de  faire  observer  que  ce  travail 
est  un  exemple  excellent  d'un  axiome  dont  il  est  bon  de  se 
souvenir  lorsqu'on  se  laisse  entraîner  sur  le  terrain  do  la 
controverse  —  terrain  que,  pour  ma  part,  j'évite  avec  soin, 
car  la  vie  est  à  la  fois  trop  courte  et  trop  précieuse  pour  en 
consacrer  plus  qu'une  petite  partie  aux  discussions  même 
Its  plus  nécessaires.  Cet  axiome,  le  voici  :  lorsque  deux 
confrères  de  grande  expérience,  tous  deux  travailleurs  as- 
sidus et  de  bonne  foi,  diffèrent  notablement  d'opinion  sur 
un  sujet  quelconque,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  les 
divergimces  qui  existent  entre  eux  sont  plus  apparentes  que 
belles;  et  cela  est  surtout  vrai  lorsque  les  deux  observa- 
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tours  appartiennent  à  des  pays  différents,  n'expriment  pas 
leurs  id(^es  dans  le  môme  langage  et  n'ont  pas  Tavantage  de 
pouvoir  communiquer  directement  Tun  avec  l'autre.  Lors- 
qu'une occasion  s'offre  de  s  expliquer,  les  divergences  de- 
viennent moins  visibles  et  l'on  peut  se  convaincre  qu'elles 
étaient  dues,  en  grande  partie,  A  un  malentendu. 

M.  le  professeur  Guyon,  dans  la  note  mentionnée  ci- 
dessus,  cherche  en  définitive  à  démontrer  que  l'exploration 
digitale  delà  vessie  par  la  voie  périnéale,  telle  queje  l'ai  pro- 
posée et  la  pratique  moi-môme,  n'est  que  rarement  indiquée 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  vésicales. 

En  lisant  attentivement  la  note  en  question,  je  me  suis 
aperçu,  avec  autant  de  surprise  que  de  plaisir,  que  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  et  moi  avions  en  vue  deux  sujets  absolument 
distincts.  Les  préceptes  que  j'ai  formulés  au  sujet  de  l'explo- 
ration digitale  ne  s'appliquent  nullement  aux  tumeurs  dont 
parle  mon  savant  confrère,  et  co  qu'il  dit  lui  môme  de  cette 
petite  opération  n'a  que  des  rapports  éloignés  ou  nuls  avec 
les  cas  dans  lesquels  je  la  pratique. 

Je  m'explique;  à  la  lin  de  son  article,  M.  Guyon  dit 
avoir  opéré  quinze  malades  atteints  de  tumeurs  vésicales, 
et  parmi  eux  se  trouvent  treize  cas  de  cancer  ou  d'épithé- 
lioma  (p.  668). 

Quant  à  moi,  lorsque  je  suis  en  présence  d'une  tumeur 
manifestement  cancéreuse,  je  refuse  d'opérer,  ou,  si  par 
extraordinaire  j'ouvre  la  vessie,  c'est  uniquement  afin  de  la 
drainer  et  de  diminuer  les  douleurs;  ces  cas  forment  pour 
moi  une  catégorie  à  part,  distincte  de  celle  qui  comprend 
les  opérations  faites  dans  le  but  d'enlever  une  tumeur.  J'ai 
expliqué  très  nettement  à  la  page  73  de  mon  livre  sur  les 
tumeurs  (partiellement  traduit  eu  français)  pourquoi  je  re- 
fuse d'opérer  dans  les  cas  de  cancer;  j'ai  fait  connaître  mes 
objections  à  diverses  reprises  et  entre  autres  à  la  Société 
clinique  de  Londres  il  n'y  a  pas  plus  d'un  mois. 

(1)  Annales  des  maladies  des  organes  yi^nito-urinaires.  Novembre  1886. 
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Je  n'opère  de  propos  délibéré  que  les  papillomes,  c  est-à- 
dire  les  tumeurs  qu  on  appelait  autrefois  tumeurs  villeuses. 

J'entends,  par  ce  terme,  des  excroissances  très  vascu- 
laires,  souvent  isolées  et  pédiculées,  flottant  légèrement 
dans  Furine;  bien  plus  fréquemment  que  le  cancer  ou 
répithélioma,  le  papillonie  est,  du  moins  en  Angleterre, 
la  cause  d'hémorrhagies  vésicales  dangereuses. 

Je  vois  maintenant  pourquoi  M.  le  proftvsseur  Guyon 
attache  tant  d'importance  au  toucher  rectal  :  c  est  parce 
que,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  il  permet,  i)resque 
à  lui  seul,  de  fixer  le  diagnostic;  lorsqu'au  moyen  du  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  je  sens  une  induration  ou  un 
épaississement  indiquant  que  le  néoplasme  a  attaqué  les  pa- 
rois mêmes  de  la  vessie,  je  m'abstiens  d'opérer,  sauf  dans 
les  cas  exceptionnels  mentionnés  plus  haut,  où  j  ai  pour 
but,  non  la  guérison,  mais  le  soulagement  du  malade.  Ilva 
sans  dire  que  «  l'exploration  digitale  de  la  vessie  »  est  inu- 
tile lorsque  le  toucher  rectal  permet  de  découvrir  dans  les 
parois  de  cet  organe  des  nodules  ou  de  l'induration. 

Faisant  abstraction  des  cas  de  simple  drainage  de  la 
vessie,  pratiqué  dans  un  but  palliatif,  j'ai  opéré  34  malades 
atteints  de  tumeurs  vésicales.  Chaque  fois  la  tumeur  a  été 
examinée  par  l'un  ou  l'autre  des  pathologistes  les  plus 
t*xpérimentés  de  Londres,  puis  déposée  au  musée  de 
Hunter,  dans  celui  de  University  Collège  ou  à  l'hôpital 
Saint-Thomas.  Dans  mon  ouvrage  sur  les  tumeurs,  j'ai  donné 
des  détails  sur  les  vingt  premiers  cas;  voici  maintenant 
1  ensemble  des  cas  classés  selon  la  nature  de  la  tumeur  : 

Papiliome  simple  (t) 25  cas 

Myorae 4    — 

Ëpithélionia 2    — 

(*ircinomp 1    — 

Sîircoiue 2    — 

Total.    ....     35r  cas 

(1)  Dans  tous  ces  cas,  le  papiliome  était  1  élément  principal  et  caracté- 
ristique. Deux  fois  il  était  combiné  avec  un  myome,  deux  ou  trois  fois  avec 
'W-  rellules  lympholdes  »,  une  fois  avec  un  dépôt  cancéreux  et  une  fois 
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A  moins  d'avoir  atteint  un  développement  considérable, 
le  papiliome  ne  fournit  aucun  signe  qui  permette  de  le 
reconnaître  par  le  toucher  rectal  ou  par  le  cathétérisme 
explorateur .  L'examen  microscopique  des  débris  permet 
seul  d'en  démontrer  l'existence,  et  parfois  il  donne  des  résul« 
tats  convaincants.  L'urine,  émise  naturellement  ou  évacuée 
par  le  lavage  de  la  vessie,  peut  contenir  un  fragment  trans- 
lucide dans  lequel  on  aperçoit  aisément,  avec  l'objectif  d'un 
quart  de  pouce,  le  vaisseau  central  et  la  couche  de  longues 
cellules  épithéliales  prismatiques  qui  recouvre  lextrémité 
de  la  papille.  Le  chirurgien  peut  alors  affirmer  qu'il  est  en 
présence  d'un  néoplasme  et  lexploration  digitale  de  la 
vessie  est  inutile.  Lorsque  ce  signe  fait  défaut,  on  peut  in- 
troduire un  instrument  lithotriteur  à  lames  plates,  arracher 
un  fragment  de  la  tumeur  et  fixer  ainsi  le  diagnostic.  Mais 
si  tous  ces  moyc^ns  échouent,  si  lanamnèse  fait  soupçonner 
une  tumeur  vésicale  et  permet  d'éliminer  une  lésion  du 
rein,  je  n'hésite  pas  à  conseiller  l'exploration  de  la  vessie 
au  moyen  d  une  petite  ouverture  pratiquée  dans  le  périnée  ; 
neuf  fois  sur  dix,  on  peut  alors  démontrer  jusqu'à  l'évidence 
lu  nature  de  la  maladie. 

C'est  ici  que  se  montre  de  nouveau  l'origine  du  malen- 
tendu qui  (»xiste  entre  M.  le  professeur  Guyon  et  moi  :  il 
met  en  doute  la  possibilité  d'un  examen  complet  de  la  vessie 
par  le  périnée,  basant  son  opinion  sur  les  difficultés  que 
l'on  éprouve  à  explorer  cet  organe  dans  l'opération  de  la 
taille;  il  fait  observer  en  outre  que  les  néoplasies  de  la 
vessie  sont  surtout  fréquentes  «  à  l'âge  des  périnées  épais 
et  des  prostates  volumineuses.  » 

D'accord;  tout  ceci  est  vrai  pour  ce  qui  regarde  le  cancer 
mais  ne  s'applique  guère  aux  papillomes  ;  comme  je 
n'opère  que  ces  derniers,  je  ne  trouve  pas  souvent  la  pros- 


avec  du  cartilage  embryonnaire;  il  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'une  variété 
rare  de  tumeur  que  nous  appelons  en  Angleterre  chondrifying  sarcoma. 
Dans  toutes  ces  tumeurs,  l'élément  compliquant  le  papiliome  simple  n'exis- 
tait qu'en  quantité  microscopique. 
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tate  tuméfiée  :  le  papillome  peut  se  développer  à  tout  âge, 
mais  surtout  à  partir  de  3S  ans. 

Je  désire  maintenant  affirmer  de  nouveau,  comme  je  Tai 
souvent  fait  déjà,  que  neuf  fois  sur  dix  on  peut  explorer 
aisément  toute  la  surface  muqueuse  de  la  vessie,  aussitôt 
que  le  bout  de  Tindox  est  introduit  dans  la  cavité  de  cet 
oi^ane.  II  suffit,  pour  cela,  d'appuyer  forteni(»nt  sur  Tliypo- 
gastre  lorsque  l'anesthésie  est  assez  complète  pour  abolir 
la  résistance  musculaire;  nous  n éprouvons  aucune  diffi- 
culté ou  hésitation  à  employer  ce  procédé  à  Londres  où 
les  anesthésiques  sont  administrés  par  d'habiles  spécia- 
listes. Dans  la  narcose  complète,  on  peut  facilement  faire 
parcourir  au  doigt  toute  la  surface  interne  de  la  vessie  et 
découvrir  ainsi  des  papillomes  de  très  petites  dimensions. 
J'ai  démontré  si  souvent  ce  fait  à  mes  confrères  anglais  et 
étrangers,  qu'il  est  impossible  de  le  mettre  en  doute  et  je 
suis  prêt,  du  reste,  à  répéter  l'expérience  devant  tout 
chirurgien  sérieusement  désireux  de  s'instruire. 

Supposons  maintenant  que  j'aie  découvert,  par  Texplo- 
ration  digitale,  une  excroissance  polypiforme  isolée,  un 
papillome  :  la  question  de  l'opération  surgit  de  suite.  Si, 
après  un  examen  approfondi,  je  demeure  convaincu  qu'il 
serait  facile  d'introduire  la  pince  et  d'enlever  le  polype 
séance  tenante,  pourquoi  pas?  Voilà  tout.  Si  la  tumeur  est 
de  grandes  dimensions  ou  fixée  dans  un  point  peu  acces- 
sible, j'abandonne  la  voie  périnéale  et  j'ouvre  la  vessie 
au-dessus  du  pubis.  C'est  ce  que  je  fis,  il  y  a  deux  mois 
cnriron,  chez  un  malade  qui  portait  une  tumeur  volu- 
mineuse attachée  au  sommet  de  la  vessie.  Immédiatement 
après  l'exploration  périnéale,  je  pratiquai  la  cystotomie 
sus-pubienne,  en  présence  du  chirurgien  en  chef  de  l'hô- 
pital royal  de  Glasgow  ;  j'enlevai  la  tumeur  et  un  mois  plus 
tard,  l'opéré,  complètement  guéri,  maccompagnait  à  la 
séance  de  la  société  clinique  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

n  n'est  peut  être  pas  sans  importance  de  faire  remarquer 
que  presque  tous  les  cas  de  guérison  complète  et  définitive 
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ont  été  ceux  dans  lesquels  je  n'avais  pratiqué  qu'une  ou- 
verture périnéale.  Le  premier  malade  que  j'ai  opéré  de 
cette  manière,  le  6  novembre  1880,  vit  à  Londres,  jouit 
actuellement  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  eu  de  réci- 
dive; il  s'agissait  chez  lui  d'un  papillome  unique  et  pédi- 
cule. 

J'avoue,  du  reste,  que  je  ne  conseille  pas  toujours  et  à 
tous  les  commençants  d'adopter  mon  procédé  opératoire. 
Une  fois  la  tumeur  découverte  par  l'exploration  digitale  ou 
par  tout  autre  moyen,  le  chirurgien  qui  n'a  pas  une  très 
grande  habitude  de  l'extraction  des  corps  étrangers  contenus 
dans  la  vessie  fera,  sans  doute,  preuve  de  prudence  s'il 
choisit  la  voie  sus-pubienne.  L'opération  qui  consiste  à 
introduire  une  pince  dans  la  vessie  par  la  voie  périnéale  et 
à  enlever  en  une  ou  deux  fois,  sans  blesser  la  muqueuse 
environnante,  une  excroissance  polypiforme,  nécessite 
beaucoup  de  dextérité  et  d'expérience.  Lorsque  j'emploie 
ce  procédé,  je  ne  manque  jamais  d'examiner  avec  le  doigt, 
pendant  trois  ou  quatre  minutes,  le  siège  exact  et  les 
rapports  de  la  tumeur;  une  fois  renseigné  à  ce  sujet, 
j'introduis  dans  la  vessie  une  pince  légère  et  facile  à  ma- 
nier que  je  dirige  hardiment  vers  le  point  d'insertion  de  la 
tumeur;  il  est  bien  rare  que  je  ne  réussisse  pas  à  l'enlever 
du  premier  coup  en  totalité  ou  en  très  grande  partie. 

Si  je  ne  suis  pas  content  du  résultat,  ou  si  l'opération 
présente  des  difficultés  inattendues,  il  est  temps  encore 
d'ouvrir  la  vessie  dans  l'hypogastre. 

Et  maintenant,  une  question  :  que  deviennent  les  papil- 
lomes  à  Paris?  je  n'en  trouve  que  deux  parmi  les  quinze  cas 
de  M.  Guyon.  Sont-ils  moins  fréquents  en  France  que  chez 
nous,  ou  bien  passent-ils  plus  souvent  inaperçus?  Autre- 
fois, j'en  suis  certain,  beaucoup  de  ces  cas  étaient  consi- 
dérés ici  comme  des  hémorrhagies  rénales  et  l'on  n'arri- 
vait au  diagnostic  exact  que  dans  les  dernières  j)ériodes  de 
la  maladie.  Il  me  paraît  évident  qu'en  France  le  papillome 
n'a  pas  encore  passé  dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  Et 
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cependant,  de  toutes  les  tumeurs  vésicales,  c'est  celle  qu'il 
importe  le  plus  de  reconnaître  et  de  guérir  à  temps.  Lors- 
qu'il s'agit  d'un  cancer,  le  chirurgien  est  pour  ainsi  dire 
désarmé  ;  l'opération  réussit  mieux  quand  on  a  affaire  à  un 
épithélioma,  car  on  peut,  sinon  guérir  le  malade,  au  moins, 
prolonger  ses  jours.  Mais  c'est  l'excision  du  papillome  dont 
les  résultats  sont  le  plus  en  rapport  avec  l'habileté  et  les 
efforts  du  chirurgien. 

J'aurais  encore  beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet,  mais  le 
temps  me  presse  et  je  dois  m'arrèter. 

L'un  des  buts  principaux  que  je  me  propose  en  écrivant 
ces  lignes,  c'est  de  montrer  combien  l'on  aurait  tort  de 
supposer  qu'il  a  jamais  pu  exister  une  divergence  d  opi- 
nion quelconque  entre  M.  le  professeur  Guyon  et  moi  au 
sujet  de  Tinutililé  d'une  incision  exploratrice  dans  les  cas 
où  la  tumeur  peut  être  reconnue  par  le  toucher  rectal  ;  si 
l'on  veut  tenter  l'excision  d'un  néoplasme  de  ce  genre,  c'est 
par  l'hypogastre,  et  non  par  le  périnée,  qu'il  faut  pénétrer 
dans  la  vessie.  Je  suis  cependant  porté  à  croire  qu'il  vaut 
mieux  alors  s'abstenir  d'opérer. 

Je  ne  pratique  l'excision  exploratrice  que  quand  l'exa- 
men rectal  donne  un  résultat  négatif.  Lorsqu'au  moyen  de 
la  boutonnière  périnéale  j'ai  découvert  une  tumeur  quel- 
conque dans  la  vessie,  je  l'examine  avec  soin  et  décide 
ensuite  quelle  est  la  méthode  qu'il  convient  d'adopter  pour 
l'enlever  sûrement  et  complètement.  Chaque  chirurgien 
doit,  à  mon  avis,  choisir  lui-môme  le  procédé  qui  lui  per- 
met le  mieux  d'atteindre  son  but,  car  le  maître  le  plus 
minent  est  incapable  de  formuler  une  règle  invariable 
et  absolue.  Les  préférences  et  les  talents  individuels  exer- 
rput  forcément  une  influence  considérable  sur  la  décision 
à  prendre  quand  il  s'agit  d'un  travail  artistique  quelcon- 
que :  et  l'on  m'accordera  sans  peine  que  les  triomphes 
rêivnls  de  la  chirurgie  constituent  l'iin  des  arts  les  plus 
nobles  et  les  plus  admirables  qui  puissent  exister. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 
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recueillies  et  publiées  par  M.  le  docteur  F.-P.  Guiard, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

Des  Cystites  {suite)  (1). 

C'est  plus  souvent  dans  les  manœuvres  qui  ont  été  faites 
sur  le  canal  et  surtout  sur  la  vessie,  dans  le  but  de  prati- 
quer une  exploration  ou  un  traitement,  qu'on  surprendra  la 
cause  de  Tétat  douloureux.  Parmi  ces  manœuvres  il  n'en  est 
pas,  je  vous  l'ai  bien  souvent  démontré,  qui  soit  plus  capa- 
ble de  nuire  et  d'éveiller  au  plus  haut  point  la  douleur  que 
les  lavages  mal  faits,  c'est-à-dire  ceux  qui  provoquent  la 
distension  de  la  vessie.  J'ai  eu  bien  souvent  à  examiner  des 
malades  qui  n'étaient  arrivés  à  souffrir  que  sous  cette  in- 
fluence. C'est  également  par  le  fait  de  la  distension  spon- 
tanée de  la  vessie,  que  certains  prostatiques  atteints  do 
rétention  incomplète  méconnue  éprouvent  de  très  vives 
douleurs.  J'ajoute  que  chez  un  bon  nombre  de  malades 
atteints  de  cystite  vulgaire  mais  avec  grande  sensibilité  do 
la  vessie,  rinjection  de  la  plus  petite  quantité  de  liquide 
dans  la  vessie  devient  une  cause  de  distension  douloureuse. 
Alors  ce  ne  sont  pas  seulement  les  lavages  mal  faits  qui 
sont  nuisibles,  mais  aussi  les  lavages  de  toute  espèce,  mémo 
les  plus  méthodiques. 

Après  la  distension  spontanée  ou  provoquée,  je  dois 
(nicore  vous  signaler  l'influence  des  cathétérismes  intem- 
peslifs^ 'alors  même  qu'ils  sont  régulièrement  exécutés.  Mais 
ces  cathétérismes  ne  sont  pas  également  nuisibles  chez 
tous  les  malades.  C'est  particulièrement  chez  les  néopla- 
siques  et  aussi,  bien  qu'à  un  degré  beaucoup  moins  pn> 

(I)  Voir  les  numéros  de  l'année  1886,  et  janvier  1887. 
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nonce,  chez  les  tuberculeux  urinaires  qu'on  observe  ces 
fâcheuses  conséquences.  Il  importe  donc  de  ne  jamais 
recourir  à  la  légère  à  l'exploration  de  la  vessie.  (3omme 
je  ne  cesse  de  vous  le  répéter,  il  ne  faut  en  aucun  cas  cher- 
cher avec  la  sonde  métallique  des  révélations  inattendues, 
mais  seulement  la  confirmation  d'un  diagnostic  déjà  fait 
en  grande  partie  d'après  l'ensemble  des  renseignements 
recueillis  par  une  interrogation  méthodique.  Je  n'hésite 
pas  toutefois  à  déclarer  que  les  cathétérismes  explorateurs 
sont  infiniment  moins  dangereux  que  les  injections  mal 
faites. 

L'état  douloureux  de  la  vessie  n'est  cependant  pas  tou- 
jours exclusivement  lié  à  une  lésion  vésicale.  Vous  pourrez 
rencontrer  des  cas  où  il  est  manifestement  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  rénales.  C'est  encore  un  chapitre  assez 
inoomplëtenient  connu  que  celui  du  retentissement  des 
affections  du  rein  sur  la  vessie,  mais  ce  retentissement  est 
mishorsde  doute  parun  certain  nombre  d'observations.  Déjà 
Morgagni  avait  rapporté  le  fait  très  intéressant  d'un  malade 
qui  se  plaignait  cruellement  de  la  vessie  et  à  l'autopsie  duquel 
on  ne  trouva  que  des  calculs  rénaux  sans  aucune  lésion 
vésicale.  Des  cas  analogues  se  sont  présentés  depuis  à  bien 
des  observateurs.  D'un  autre  côté,  dans  ces  derniers  temps, 
des  opérations  de  néphrotomie  ou  de  néphrectomie  sont 
venues  démontrer  qne  des  traitements  chirurgicaux  exclusi- 
vement dirigés  contre  une  lésion  rénale  pouvaient  mettre 
fin  à  des  troubles  sérieux  du  côté  de  la  vessie,  la  douleur 
en  particulier.  C'est  ainsi  qu'au  dernier  congrès  français 
de  chirurgie  plusieurs  cas  très  intéressants  ont  été  rapportés 
par  divers  auteurs.  M.  le  D'  Bouilly  en  particulier  nous  a 
signalé  deux  faits  de  sa  pratique  où  un  traitement  chirur- 
jncal  dirigé  contre  des  douleurs  rénales  variées  avait  fait 
cesser  des  douleurs  vésicales  très  intenses. 

Il  faut  toutefois  distinguer,  parmi  ces  faits  où  une  altéra- 
tion du  rein  s'accompagne  de  manifestations  douloureuses 
du  côté  de  la  vessie,  deux  catégories  différentes.  Dans  la 
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première,  il  n'existe  aucune  lésion  vésicale  ;  il  ne  s'agit  que 
d'une  forme  spéciale  de  cystalgie.  Dans  l'autre,  la  vessie  est 
malade  en  même  temps  que  le  rein.  Souvent  c'est  elle  qui  a 
été  le  point  de  départ  des  accidents.  Il  y  a  eu,  dos  le  début, 
de  la  cystite  qui  s'est  ultérieurement  propagée  aux  voie» 
urinaires  supérieures  et  qui  persiste.  Alors  il  y  a  réellement 
cystite  douloureuse. 

J'ai  moi-même  observé  récemment  deux  faits  de  cet 
ordre.  Le  premier  est  celui  d'un  malade  d'un  tempérament 
très  nerveux,  qui,  étant  venu  à  contracter  une  cystite, 
éprouva  des  douleurs  extrêmement  vives  et  persistantes. 
Comme  il  racontait  qu'il  avait  pu,  dans  l'espace  de  trois 
semaines,  se  livrer  plus  de  soixante  fois  au  coït,  je  me  deman- 
dai s'il  n'était  pas  sous  le  coup  d'une  affection  médullaire 
qui  m'aurait  facilement  rendu  compte  des  douleurs  vésicales. 
Je  le  fis  examiner  par  M.  le  professeur  Charcot  qui  ne  par- 
vint à  découvrir  aucun  signe  d'une  maladie  nerveuse  bien 
déterminée.  Cependant,  comme  la  situation  du  malade 
s'aggravait  de  jour  en  jour,  je  finis  par  consentir  à  tenter 
une  opération  capable  de  le  soulager  et  je  pratiquai  la  cys- 
totomie  périnéale.  Le  malade  ne  retira  de  cette  opération 
aucun  bénéfice,  même  pendant  les  premiers  jours,  alors  que 
la  dérivation  des  urines  était  assez  complètement  réalisée. 
Mais  il  existait  des  altérations  des  reins  qui  m  ont  depuis 
rendu  compte  de  la  persistance  de  l'état  douloureux  de  la 
vessie. 

J  ai  pu  suivre  encore  une  femme  chez  laquelle  de  très 
vives  douleurs  vésicales  paraissaient  être,  comme  chez  le 
précédent  malade,  sous  la  dépendance  de  lésions  des  reins. 
Mais  ces  lésions  au  lieu  d'être  secondaires  étaient  primitives. 
Elles  étaient  si  graves  qu'elles  ont  fini  par  amener  la  mort 
et  elles  ont  alors  été  constatées  par  rautopsie.  Cette  malade 
n'avait  éprouvé  de  soulagement  qu'après  l'ouverture  de  la 
vessie. 

Dans  ces  deux  cas,  primitivement  ou  secondairement,  la 
vessie  était  malade.  Il  s'agissait  donc  bien  de  cystites  et  non 
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pas  seulement  de  cystalgies.  Cette  distinction  ne  manque 
jws  d'importance  puisqu'un  traitement  chirurgical  portant 
sur  la  vessie  est  très  rationnel,  vous  le  comprenez,  dans  le 
premier  cas.  tandis  qu'il  n'a  plus  sa  raison  d'être  dans  le 
second.  ' 

Au  point  de  vue  symplomatiqtiey  cette  forme  de  cystite 
es»t  osentiellement  caractérisée,  cela  va  sans  dire,  par  l'exa- 
gération de  la  douleur.  Les  autres  symptômes  sont  ceux 
de  la  cystite  en  gén('»ral.  C'est  donc  surtout  la  douleur  que 
nous  avons  à  étudier  ici.  J'envisagerai  d'abord  celle  qui  se 
produit  spontanément,  puis  celle  que  le  chirurgien  provoque 
par  l'examen  direct. 

La  douleur  spontanée  a  principalement  lieu  pendant  les 
mictions  et  elle  acquiert  sa  plus  grande  acuité  au  moment 
où  sont  expulsées  les  dernières  gouttes  d'urine.  Elle  se  pro- 
longe ensuite  et  ne  se  calme  que  très  lentement.  Mais 
comme  la  douleur  s'accompagne  presque  toujours  de 
besoins  fréquents  et  impérieux,  elle  ne  tarde  pas  à  être  ré- 
veillée. On  voit  des  malades  qui  urinent  plusieurs  fois  par 
heure.  TJiez  quelques-uns  la  fréquence  atteint  des  propor- 
tions tout  à  fait  invraisemblables.  J'ai  eu  dernièrement  l'oc- 
casion d'observer  un  jeune  homme  atteint  de  tuberculose 
urinaire  chez  lequel  cette  fréquence  dépassait  tout  ce  qu'il 
est  possible  d'imaginer.  Étant  marié,  il  continuait  de  rem- 
plir de  temps  à  autre  ses  devoirs  conjugaux,  mais  il  était 
obligé,  disait-il,  de  s'interrompre  et  de  recommencer  à 
plusieurs  reprises  afin  de  satisfaire  le  besoin  d'uriner. 
Lorsqu'une  telle  fréquence  est  unie  à  la  douleur,  ai-je 
besoin  de  vous  dire  combien  devient  lamentable  la  situation 
de  ces  malheureux.  L'intensité  des  souffrances  arrache  sou- 
vent des  cris  aux  malades,  leurs  traits  se  crispent,  ils  se 
cramponnent  aux  meubles  voisins.  La  douleur  est  d'autant 
plus  vive  qu'elle  provoque  souvent  du  spasme  uréthral  et 
des  difficultés  variables  de  la  miction.  C'est  alors  surtout 
«ju'on  observe  du  ténesme  à  la  fois  vésical  et  rectal.  La  dou- 
leur a  son  siège  principal  dans  le  bas  ventre,  au  niveau  de 
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la  vessie,  mais  elle  irradie  fréquemment  vers  le  p(^rinée,les 
cuisses,  quelquefois  les  régions  lombaires. 

L'état  douloureux  qui  est,  Comme  vous  le  voyez,  très- 
intense  même  au  repos  complet  est  toujours  augmenté  par 
les  mouvements,  par  la  marche  ou  la  voiture,  par  la  simple 
station  verticale.  Ces  malades  souffrent  donc  à  la  manière 
des  calculeux.  Vous  pouvez  voir  encore  au  n°  17  de  la  salle 
Saint-Vincent  et  au  n°  5  de  la  salle  Sainte-Cécile,  deux 
malades,  aujourd'hui  en  voie  de  guérison,  qui  pendant  une 
certaine  période  de  leur  affection  ne  pouvaient  pas  se  tenir 
debout.  Ils  marchaient  courbés  en  deux  comme  des  vieil- 
lards, glissant  sur  le  sol  à  pas  comptés,  cherchant  avec  le 
plus  grand  soin  à  éviter  toute  secousse  brusque,  toute  con- 
traction abdominale  qui  aurait  exercé  quelque  compres- 
sion sur  la  vessie. 

Cette  attitude  spéciale,  cette  démarche,  cette  crainte  des 
mouvements  sont  bien  faites  pour  éveiller  dans  l'esprit  du 
chirurgien  l'idée  d'un  calcul  vesical  et  c'est  ainsi  qu'on 
peut  être  amené  à  proposer  des  explorations  réitérées. 
Comme  ces  explorations  sont  infructueuses  on  est  tenté 
de  les  renouveler  après  avoir  fait  dans  la  vessie  une  injec- 
tion qui  en  écarte  les  parois.  Sous  l'influeuce  de  ces  ma- 
nœuvres l'état  du  malade  s'aggrave  et  trop  souvent  on 
observe,  comme  conséquence,  un  retentissement  inflam- 
matoire du  côté  des  régions  supérieures  de  l'appareil  uri- 
uaire.  Il  faut  savoir  s'abstenir  de  ces  explorations  d'autant 
plus  que  l'évolution  de  la  maladie  suffit  amplement  pour 
écarter  le  soupçon  du  calcul.  Chez  les  calculeux  on  n'observe 
jamais,  comme  dans  les  cas  dont  il  est  ici  question,  la 
cystite  simple  pendant  les  périodes  initiales  plus  ou  moins 
longues  de  la  maladie  mais  on  peut  recueillir  des  renseigne- 
ments très  significatifs  avant  l'apparition  de  toute  poussée 
de  cystite,  en  étudiant  avec  soin  l'influence  du  repos  et  du 
mouvement,  surtout  de  la  voiture. 

A  quoi  tient  cette  exaspération  de  la  douleur  provoquée 
par  la  marche,  les  moindres  mouvements,  la  station  verti- 
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cale?  Elle  est  due,  je  pense,  à  ce  que  Turine,  dont  le  con- 
tact ne  provoque  normalement  aucune  sensation,  joue, 
dans  l'état  pathologique,  le  rôle  d'un  véritable  corps 
étranger  et  surtout  à  ce  que  la  moindre  pression  extra- 
vésicale  augmente  la  tension  intérieure  de  Torgane.  Or, 
chaque  mouvement  des  membres  et  la  simple  station  ver- 
ticale nécessitent  la  contraction  des  muscles  abdominaux 
et  retentissent  par  conséquent  sur  la  vessie. 

Mais  ce  n  est  pas  seulement  la  douleur  spontanée  pen- 
dant les  mictions  ou  dans  leurs  intenalles  que  nous  avons 
à  considérer,  nous  avons  aussi  à  étudier  la  douleur  provo- 
quée. 

Le  chirurgien  peut  la  déterminer  de  diverses  manières  : 
par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  par  la  pression  hypogas- 
trique,  ou  par  ces  deux  moyens  combinés  (exploration 
extra-vésicale),  par  le  cathétérisme  et  par  les  injections 
(exploration  intra-vésicale). 

Avant  de  procéder  à  ces  recherches  il  importe  de  faire 
wriner  le  malade  ou  de  vider  artificiellement  la  vessie  à  Taide 
de  la  sonde  molle.  A  défaut  de  cette  précaution,  les  ren- 
seignements perdraient  en  grande  partie  leur  précision. 
Toute  pression  sur  une  vessie  incomplètement  évacuée 
augmentant  la  tension  du  contenu  fait  entrer  en  jeu  la  sen- 
sibilité à  la  distension  ce  qui  doit  être  évité  lorsqu'on  ne 
veut  étudier  qiie  la  sensibilité  au  contact.  Le  malade  est 
comme  toujours  couché  sur  le  dos  pour  faciliter  la  com- 
binaison de  plusieurs  moyens  d'exploration. 

Le  toucher  rectal  ou  vaginal  permet  d'étudier  la  douleur 
provoquée  soit  par  la  pression  directe  simple,  soit  par  la 
pression  contre  le  pubis. 

La  pression  simple  suffit  parfois  pour  éveiller  une  sen- 
sation douloureuse  des  plus  significatives.  Il  faut  pour  cela 
«pie  l'état  douloureux  soit  déjà  très  intense.  Dans  une  ves- 
sie saine  ou  médiocrement  douloureuse  ce  mode  de  pres- 
sion ne  détermine  aucune  douleur. 
La  pression  sur  le  pubis  se  fait  en  ramenant  et  en  compri- 
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mant  la  vessie  contre  ce  plan  résistant  avec  le  doigt  re- 
courbé en  crochet.  Elle  est  plus  facile  chez  la  femme  que 
chez  rh<nume.  Mais  elle  peut  également  être  utilisée  chez 
l'homme  lorsque  la  prostate  n  est  pas  le  siège  d'une  augmen- 
tation de' volume  trop  considérable.  C'est  une  manœuvre 
(|ui  donne  des  résultats  beaucoup  plus  précis  que  la  pres- 
sion simple.  Lors(|u'elle  est  négative  on  peut  être  certain 
que  Tétat  douloureux  est  insignifiant.  Elle  représente  un 
des  meilleurs  moyens  dVxpIorer  la  sensibilité  de  la  vessie. 
La  sensation  quelle  réveille  est  aussi  nette  et  aussi  dr»rnons- 
trative  que  la  douleur  provo(fuée  par  la  pression  directe 
dans  les  cas  de  fracture.  Celle  douleur  est  le  plus  souvent 
accusée  au  siège  môme  de  la  pression  ;  chez  Thomme  elle 
est  en  outre  rapportées  parfois  au  niveau  du  gland. 

La  pression  hypogastrique  isolée  est  un  moyen  d'explo- 
ration insuffisant  ;  c'est  seulement  dans  ccu'tains  cas  excessifs 
qu'elle  suffit  pour  mettre  en  évidence  l'état  douloureux  de 
la  vessie. 

Mais  elle  acquiert  beaucoup  plus  d'importance  lorsqu'elle 
est  combinée  avec  le  toucher  rectal  ou  vaginal  ;  cette  combi- 
naison n'est  pas  moins  nécessaire  pour  la  recherche  métho- 
dique de  la  douleur  que  pour  la  constatation  des  signes 
physiques  et  je  vous  ai  déjà  bien  souvent  démontré  son  im- 
portance en  particulier  pour  le  diagnostic  d(»s  tumeurs  do 
la  vessie. 

Telles  sont,  messieurs,  les  diverses  ressources  que  met 
à  notre  disposition  ^exploration  extra-vésicale  far  le  palper. 
Voyons  maintenant  ce  qu'on  obtient  par  \  exploration  intra- 
vésicale. 

Elle  peut  se  faire  par  le  cathétérisme  soit  à  l'aide  de 
l'explorateur  souple  à  boule  olivaire  soit  à  l'aide  d'un  in- 
strument métallique  à  extrémité  recourbé»e. 

Mais  avant  d  étudier  les  renseignements  qu'on  peut  ainsi 
obtenir  dans  les  états  douloureux  de  la  vessie,  il  importe 
de  préciser  ce  qu'on  trouve  à  l'état  normal. 

Chez  un  iiidividn  sain  on  peut  dire  que  la  muqueuse  de 
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Turèthreet  de  la  vessie,  bien  que  désagréablement  impres- 
sionnée par  les  premiers  passages  d'instruments,  n'est  pas 
douloureuse  à  leur  simple  contact,  ni  même  lorsqu'on  exerce 
une  certaine  pression  ;  cependant  on  rencontre  normalement 
un  point  d'arrêt  lorsqu'on  arrive  au  niveau  du  sphincter 
uréihral,  mais  il  suffit  de  presser  un  peu  pour  franchir  et 
le  patient  accuse  à  peine  une  très  légère  douleur.  Plus  loin, 
josqu  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  la  boule  ne  ren- 
œntre  plus  aucun  obstacle.  Elle  traverse  la  région  prosta- 
tique sans  y  être  serrée  et  pénètre  dans  la  vessie  sans  éprou- 
ver ni  ressaut  ni  arrêt  au  niveau  du  col.  C'est  à  peine  si  la 
boule  une  fois  dans  la  vessie  transmet  à  la  main  une  sensa- 
tion de  liberté  plus  complète.  Quelques  malades  accusent 
une  envie  d'uriner  assez  vive  au  moment  où  le  col  est  franchi. 
Arrivé  sur  la  paroi  postérieure,  l'instrument  peut  exercer 
i^urelle  une  assez  forte  pression  sans  causer  aucune  douleur. 
C'est  grâce  à  cette  faible  sensibilité  de  la  vessie  au  contact 
que  la  lithotritie  à  séances  multiples  était  possible  sans  rem- 
ploi du  chloroforme.  Cependant,  si  les  contacts  sont  mul- 
tipliés et  prolongés,  la  sensibilité  spéciale  de  la  vessie  entre 
enjeu  et  se  traduit  par  des  besoins  d'uriner  de  plus  en  plus 
>iolents  mais  non  douloureux. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  ce  n'est  pas  la  sensibi- 
lité au  contact  mais  la  sensibilité  à  la  distension  qu'on  éveille 
en  pratiquant  une  injection  dans  la  vessie.  Dès  qu'on  arrive 
au  chiffre  de  200  à  250  grammes,  le  besoin  d  uriner  se  fait 
sentir.  Si  on  ajoute  un  peu  de  liquide,  le  besoin  devient  ir- 
résistible et  "bientôt  douloureux. 

Les  noiômes  manœuvres  faites  sur  des  malades  atteints  de 
tystzte  douloureuse  donnent  des  résultats  bien  différents. 
La  boule  de  l'explorateur  provoque  toujours  une  sensibilité 
uréthrale  assez  vive  au  niveau  du  sphincter  ;  cependant  cette 
^ensibilité  n'est  ordinairement  pas  exagérée.  Ce  qu'on  ob- 
serve assez  souvent  c'est  une  résistance  plus  grande,  un 
certain  degré  de  contracture,  comme  c'est  la  règle  dans 
tous  les  états  douloureux  de  la  vessie.  Puis  lorsque  la  boule 
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franchit  le  col,  elle  ne  provoque  pas  une  sensibilité  beau- 
coup plus  vive.  Au  contraire,  lorsqu'elle  arrive  sur  la  paroi 
postérieure,  elle  fait  naître  une  douleur  des  plus  aiguës  et 
des  plus  remarquables.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  paroi 
postérieure  qui  est  hypéresthésiée,  c'est  toute  la  surface 
interne  de  Torgane.  C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer 
lorsqu'on  a  l'occasion  d'explorer  à  l'aide  de  la  sonde  métalli- 
que cotirbeXo.  sensibilité  de  la  zone  cervicale.  On  ne  la  trouve 
pas  moins  exagérée  que  celle  du  fond.  On  peut  donc  adoiettre 
que  la  vessie  tout  entière  est  douloureuse.  S'il  me  fallait 
cependant  établir  une  comparaison  à  ce  point  de  vue  entre 
ses  différentes  régions,  je  dirais  que  c'est  le  fond  de  l'organe 
qui  m'a  paru  être  le  point  le  plus  particulièrement  sensible 
à  l'exploration. 

L'explorateur  à  boule,  en  même  temps  qu'il  fournit  des 
renseignements  importants  sur  la  douleur  provoquée,  per- 
met encore  de  mesurer  la  profondeur  et  la  capacité  de  la 
vessie.  On  en  juge  en  marquant  avec  l'ongle,  sur  la  tige  de 
l'instrument,  le  point  d'aflleurement  au  méat,  lorsque  la 
boule  est  enfoncée  jusqu'à  la  paroi  postérieure,  puis  en 
retirant  l'explorateur  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  la  résistance 
du  sphincter  membraneux  qu'on  a  soin  de  ne  pas  franchir. 
La  distance  notée  entre  les  deux  points  sur  la  tige  de  l'ins- 
trument représente  la  profondeur  de  la  vessie  plus  la  lon- 
gueur de  la  r<»gion  prostatique.  Cette  dernière  étant,  dans 
les  conditions  normales,  d'environ  deux  centimètres  et  demi, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  déterminer  la  profondeur  de  la 
vessie.  Cette  profondeur  est  normalement  de  10  centimè- 
tres. Elle  subit  toujours  une  diminution  plus  ou  moins 
accusée  dans  lés  cas  de  cystite  douloureuse.  Mais  cette  di- 
minution n'est  généralement  pas  anatomique,.elle  est  sim- 
plement physiologique.  Elle  résulte  de  l'irritabilité  de  la 
vessie  qui  se  contracte  à  chaque  instant  pour  expulser  son 
contenu.  Sa  capacité  diminue  en  conséquence.  Cependant  à 
la  longue  la  tunique  musculaire  s  hypertrophie  et  si  Tin- 
tlammation  est  interstitielle  et  totale  toute  la  paroi  peut  se 
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rétracter.  A  la  diminution  physiologique  succède  ainsi  une 
diminution  anatomique. 

EnHn,  un  dernier  moyen  d'explorer  la  sensibilité  vésicale 
consiste  à  recourir  aux  injections.  Elles  sont  toujours  très 
mal  supportées,  ce  qui  était  10  comme  douleur  au  contact, 
devient  dOO  comme  douleur  à  la  distension.  La  vessie  en- 
tre immédiatement  en  révolte  et  rejette  violemment  le 
liquide  injecté  qui  ressort  non  seulement  par  la  sonde,  mais 
entre  la  sonde  et  le  canal.  La  douleur  se  prolonge  après 
1  expérience  et  tous  les  signes  de  la  cystite  s'exagèrent  sou- 
tient pour  plusieurs  jours.  Aussi  le  traitement  par  les  injec- 
tions doit-il  être  absolument  proscrit  dans  tous  les  cas  de 
cystite  douloureuse. 

Pour  que  le  diagnosiic  soit  complètement  établi,  il  ne 
suffit  pas  d'avoir  recueilli  l'ensemble  des  renseignements 
dont  il  vient  d'être  question,  il  faut  encore,  ainsi  que  je 
vous  le  disais  en  commençant,  avoir  soumis  les  malades  à 
une  observation  suffisamment  prolongée.  Toute  cystite  peut, 
en  effet,  déterminer  passagèrement  des  douleurs  extrême- 
ment intenses  sans  mériter  le  qualificatif  de  cystite  dou- 
loureuse. C'est  lorsque  la  douleur  persiste  au  même  degré 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  malgré  la  suppression 
de  toute  manœuvre  capable  de  nuire  et  l'emploi  des  médi- 
cations calmantes  les  plus  actives  ou  des  instillations  au 
nitrate  d'argent,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  contre-indiquées, 
r'est  alors  seulement  qu'on  est  bien  en  présence  de  cette 
forme  spéciale  de  cystite  où  domine,  au  point  de  vue  symp- 
tomatique  aussi  bien  que  thérapeutique,  l'élément  douleur. 

Ce  n*est  pas  tout.  Il  est  encore  nécessaire  de  distinguer, 
dans  la  cystite  douloureuse,  deux  espèces  de  cas,  les  grands 
et  les  moyens. 

On  observe,  en  effet,  des  malades  qui  offrent  la  plupart 
des  caractères  précédemment  indiqués,  dont  les  douleurs 
sont  intenses  mais  non  excessives  et  surtout  qui  finissent 
par  s'améliorer  progressivement  et  guérir  sans  traitement 
Jipératoire.  C'est  ce  que  j'appelle  les  cas  moyens.  Il  y  en  a 
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d'autres  au  contraire  qui  ne  présentent  jamais  aucune  *< 
accalmie  et  même  dont  Tintenbité  augmente  à  mesure  quei 
vous  vous  efforcez  d'en  poursuivre  l'atténuation.  Ce  sont  ' 
là  les  grands  cas.  Ils  ne  sont  justiciables  que  d'une  opéra-  \ 
tion.  I 

Si  vous  voulez  vous  faire  une  idée  très  exacte  de  ces^ 
deux  variétés,  vous  n'avez  qu'à  étudier  l'histoire  du  malades 

1 

actuellement  couché  au  n"  17  de  la  salle  Saint- Vincent  ek-j 
que  je  viens,  il  n'y  a  qu'un  [instant,  de  soumettre  dcvantj 
vous  à  l'examen  le  plus  minutieux.  I 

C'est  un  homme  de  43  ans,  qui  a  eu  sa  première  atteinte- 
de  cystite  il  y  a  cjuatorze  ans  à  l'occasion  d'une  injection 
poussée  avec  violence  au  cours  d'une  blennorrhagie.  Pen-.- 
dant  une  douzaine  d'années  les  symptômes  de  cystite  ont 
persisté  sans  causer  de  grands  troubles,  sans  interrompre 
la  vie  ordinaire.  Mais  il  y  a  deux  ans,  le  malade  vint  à 
contracter  une  nouvelle  blennorrhagie  qu'il  traita  encore 
par  de  violentes  injections.  Il  fut  repris  de  cystite  aigûe  et 
de  prostatite.  Cette  dernière  se  termina  par  un  abcès  de  la 
prostate,  mais  les  symptômes  de  cystittî  pei'sistèrent  avec 
leur  intensité»  première.  Le  malade  resta  alité  pendant  onze 
mois  et  c'est  alors  seulement  qu'il  vint  à  l'hôpital.  Après 
l'avoir  soumis  à  une  observation  suffisamment  prolongée,  je 
lui  ])roposai  la  taille  hypogastrique.  Il  accepta.  Le  résultat 
fut  excellent.  Opéré  en  janvier  4886  le  malade  quittait  l'hô- 
pital en  mars  et  n'éprouvait  plus  aucune  souffrance.  Il  eut 
en  juin  une  petite  rechute  pour  laquelle  il  revint  à  l'hôpi- 
tal. Il  sortit  très  amélioré  au  bout  de  trois  semaines.  Mais 
il  reprit  son  métier  de  bookmaker  et  retomba  pour  la  troi- 
sième fois.  Il  est  actuellement  dans  notre  service  depuis  le 
22  octobre  et  il  est  en  très  bonne  voie  de  guérison.  Il  sup- 
porte les  instillations  argentiques  et  les  injections  et  en 
retire  de  très  bons  résultats. 

Cet  homme  présentait  au  moment  où  nous  l'avons  vu 
pour  la  première  fois  ce  que  j'appelle  un  grand  cas.  Actuel- 
lement il  nous  présente  seulement  un  cas  moyen.  La  com- 
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f^mson  de  son  état  avant  la  cystotoniie  et  en  ce  moment 
'  peut  vous  servir  à  bien  vous  rendre  compte  de  la  différence 
que  j'étaUîs  entre  ces  deux  variétés  de  la  cystite  doulou* 
reuse. 

Avant  l'opération,  il  urinait  toutes  les  vingt  minutes,  il 
souffrait  atrocement  pendant  la  miction,  les  douleurs  per- 
sistaient entre  les  mictions,  les  urines  étaient  extrêmement 
sales,  l'amaigrissement  très  marqué;  enfin  le  malade  ne 
pouvait  ni  marcher,  ni  même  se  tenir  debout.  Lorsqu'il  se 
levait,  on  le  voyait  toujours  courbé  en  deux.  Quant  à  la 
douleur  provoquée,  elle  était  excessive,  quel  que  fût  le 
moyen  mis  en  œuvre.  La  plus  légère  pression  sur  Thypo- 
gastre  ne  pouvait  être  supportée. 

Aujourd'hui,  il  urine  quatre  fois  par  jour  et  sept  ou  huit 
fois  la  nuit,  il  souffre  encore  en  urinant,  mais  beaucoup 
moins  qu'auparavant  et,  dans  les  intervalles  des  mictions,  il 
n'éprouve  plus  aucune  douleur.  Les  urines  sont  à  peu  près 
daires.  Son  état  général  est  satisfaisant.  Il  a  repris  son 
embonpoint  normal.  Il  se  tient  debout  et  marche  très  bien. 
Eafin  vous  venez  de  voir  que  la  douleur  provoquée  est  très 
atténuée;  seule,  la  pression  sur  le  fond  de  la  vessie  est 
encore  assez  pénible. 

La  comparaison  de  ces  deux  états  est  intéressante  non 
i4-ulement  parce  qu  elle  établit  la  différence  qui  les  sépare 
mais  aussi  parce  qu'elle  montre  ce  que  l'opération  a  per- 
mis  d'obtenir. 

La  malade  que  vous  pouvez  encore  voir  au  n""  S  de  la 
salle  Sainte-Cécile  offre  également  dans  ses  antécédents 
et  son  état  actuel  toute  la  différence  qui  sépare  les  grands 
cas  des  cas  moyens.  C'est  une  femme  qui  depuis  quatre  ans 
souffre  d'une  cystite.  Ses  douleurs  étant  devenues  insup- 
portables, un  chirurgien  de  la  ville  lui  a  fait  subir  le 
20  août  188K  la  dilatation  du  col.  Cette  opération  ne  lui  a 
procuré  aucune  espèce  de  soulagement. 

Elle  est  entrée  cette  année  dans  mon  service  et  je  lu 
ai  fait,  le  2  novembre,    la  section  vésico-vaginale.  Après 
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avoir  inutilement  employé  tous  les  autres  moyens  de  trai<» 
temont  ordinaires.  Immédiatement,  ses  douleurs  ont  cessé, 
mais  peu  à  peu  la  fistule  s'est  refermée,  et,  cinq  semaines  ^ 
après,  Tocclusion  était  absolument  compléter.  La  malade-' 
n'est  pas  entièrement  guérie,  mais  elle  a  passé  du  grand  ; 
état  douloureux  à  un  état  moyen  supportable  et  qui  me  i 
parait  susceptible  de  guérir  complètement  sans  nouvelles 
opération.  Aujourd'hui,  en  effet,  elle  supporte  non  seule^  i 
ment  les  instillations,  mais  les  injections,  tandis  qu'à  sonj 
entrée  chaque  tentative  amenait  une  recrudescence  des  i 
douleurs  et  de  tous  les  symptômes. 

Lorsqu'on  a  reconnu  s'il  s'agit  de  l'un  ou  de  l'autre  de 
ces  deux  états,  il  ne  reste  plus,  pour  compléter  le  diag-* 
nostic,  qu'à  déterminer  quelle  est  la  nature  de  la  cystite 
et  la  part  que  les  reins  peuvent  prendre  à  la  situation 
du  malade. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  le  diagnostic  de  la  nature  de  la 
cystite.  Après  tous  les  développements  que  j'ai  consacrés 
à  ces  sujets  dans  nos  précédentes  leçons  je  n'aurais  aujour- 
d'hui qu'à  me  répéter. 

Je  n'insisterai  pas  non  plus  sur  la  distinction  de  la  cystite 
douloureuse  et  de  la  cystalgie.  Dans  cette  dernière  on  ne 
trouve  ni  la  douleur  provoquée  par  l'examen  direct,  ni  les 
altérations  de  l'urine. 

Un  seul  point  mérite  encore  de  retenir  notre  attention» 
c'est  la  question  de  savoir  dans  quel  cas  il  est  permis  de  se  de- 
mander si  la  cystite  douloureuse  n'est  pas  causée  et  entre- 
tenue par  la  présence  d'un  calcul.  Je  vous  disais  tout  à 
l'heure  qu'un  pareil  soupçon  n'avait  rien  de  fondé  toutes  les 
fois  que  la  maladie  a  débuté  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  par  de  la  cystite  simple,  sans  accès,  sans  accal- 
mies très  marquées.  Il  n'a  sa  raison  d'être  que  lorsque  l'ap- 
parition des  phénomènes  douloureux  survient  brusquement 
sans  être  précédée  des  symptômes  de  la  cystite  vulgaire. 
En  pareil  cas,  bien  qu'il  soit  tout  à  fait  exceptionnel  que  la 
cystite  calculeuse  éclate  avec  cette  violence  sans  avoir  été 
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précédée  d'aucun  symptôme  précurseur,  ï exploration  métal- 
lique peut  être  justifiée.  Mais  elle  doit  être  faite  sotis  le  chlo- 
roforme. Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que  le  chloroforme 
o*agisse  sur  la  vessie,  mais,  dans  la  cystite  douloureuse,  il 
D*agit  que  d'une  façon  très  mcomplète.  A  l'état  normal,  la 
\essie  est  complètement  insensible  pendant  presque  toute 
la  durée  de  la  chloroformisation  et  les  réveils  de  la  sensi- 
bilité qu'on  observe  de  temps  en  temps  sont  extrêmement 
courts.  C'est  ce  que  démontre  avec  la  plus  grande  évidence 
la  pratique  de  lalithotritie.  A  l'état  pathologique,  les  choses 
sont  renversées.  Ce  ne  sont  plus  de  courts  réveils  de  la  sen- 
sibilité qu'on  observe.  Pendant  presque  toute  la  durée  du 
sommeil  chloroformique,  la  vessie  reste  intolérante  et  ne 
présente  que  de  très  courts  instants  de  repos.  Cela  ne  suffi- 
rait pas  pour  permettre  d'entreprendre  et  de  mener  à  bien, 
une  opération  telle  que  la  lithotritie,  mais  il  n'en  faut  pas 
davantage  pour  rendre  possible  une  exploration  méthodique 
et  fructueuse.  Il  faut  recourir  à  l'emploi  du  chloroforme 
non  seulement  pour  épargner  au  malade  des  manœuvres 
particulièrement  pénibles  mais  surtout  pour  empêcher  la 
vessie  d'entrer  en  révolte  contre  l'instrument,  ce  qui  lui 
permettrait  de  dissimuler  dans  ses  plis  un  calcul  même  vo- 
Inmineux. 

Quant  à  Vétat  des  reins,  vous  en  jugerez  d'après  les  ca- 
ractères de  l'urine  (polyurie  trouble),  d'après  la  proportion 
des  matériaux  qu'elle  contient  et  la  présence  de  certains 
éléments,  épithélium  et  cylindres  rénaux,  d'après  les  signes 
physiques,  augmentation  de  volume  et  douleurs  perçues  à 
1  exploration  des  reins  par  la  recherche  combinée  des  deux 
mains  et  surtout  par  le  ballottement,  enfin  d'après  Tétat  gé- 
néral, l'existence  ou  l'absence  de  troubles  digestifs,  de 
fièvre,  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  vous  le  comprenez  ; 
car  si,  dans  les  cas  moyens,  les  traitements  médicaux  bien 
dirigés  impriment  souvent  une  modification  très  favorable  à 
la  maladie,  ils  ne  parviennent  pas  toujours  à  la  faire  dispa- 
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raltreet,  dans  les  cas  graves,  on  est  constamment  obligé  de; 
recourir  à  une  intervention  chirurgicale  :  heureux  quandl 
elle  amène  enfin  la  guérison. 

Le  traitement  n*est  donc  pas  le  même  suivant  qu'il  s'agit: 
de  Tune  ou  de  Tautre  des  deux  catégories,  que  Je  vous  ai 
décrites.  Lorqu'il  s'agit  d'un  cas  moyen  il  est  possible  d'ob^ 
tenir  la  guérison  à  Taide  de  moyens  simples,  parmi  lesquels; 
la  médication  calmante  et  narcotique  est  appelée  à  jouer 
un  très  grand  rôle.  Les  lavements  avec  laudanum  et  chloral^ 
les  suppositoires  opiacés,  morphines,  cocaïnés,  enfin  les 
injections  sous-cutanées  de  morphine  pourront  être  suc- 
cessivement employés.  Vous  pourrez  d'ailleurs  utilement  y 
joindre  les  bains  et  diverses  préparations  balsamiques. 

Lorsque  tout  cela  ne  suffira  pas  et  que  la  nature  de  ia 
maladie  ne  sera  pas  une  contre-indication  (c.  tuberculeuse, 
c.  des  néoplasiques),  vous  devrez  employer  les  instillations 
intra-vésicales  au  nitrate  d'argent.  Autant  les  injections 
seraient  inutiles  et  même  nuisibles  parce  qu'elles  provo- 
quent toujours  de  la  distension  et  ne  serv^ent  ainsi  qu'à  exas- 
pérer les  phénomènes  douloureux,  autant  vous  obtiendrez 
parfois  des  résultats  surprenants  par  les  instillations.  Vous 
n'avez  pas  oublié  ce  prostatique  dont  je  vous  ai  longuement 
entretenus  l'année  dernière  (1)  et  que  ce  mode  de  traitement 
a  très  rapidement  débarrassé  de  douleurs  excessives  pour 
lesquelles  le  malade  réclamait  l'intervention  chirurgicale. 
Malheureusement  ce  moyen  si  commode  ne  donne  pas  tou- 
jours la  guérison  et  dans  certains  cas,  par  exemple  dans  les 
cystites  tuberculeuses  et  néoplasiques,  il  est  formellement 
contre-indiqué.  Alors  il  est  possible  qu'on  soit  exceptionnel- 
lement conduit  à  intervenir  par  un  acte  chirurgical.  Mais 
dans  les  cas  moyens  il  est  de  règle  que  la  guérison  soit  ob- 
tenue sans  opération. 

Dans  les  cas  graves  tous  les  moyens  précédents  peuvent 


(1)  Annales  des   maladies  des  organes  génito-unnaires,   1884.  p.  330  et 
suiv.  Insiillaiions  dans  le  traitement  de  la  cystite  douloureuse. 
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et  doivent  être  employés  pendant  cette  période  d'observa- 
tion qui  est  indispensable,  comme  je  vous  Tai  dit,  pour 
établir  complètement  le  diagnostic  et  ne  pas  confondre, 
malgré  certaines  apparences,  les  deux  variétés  que  je  vous 
li  décrites.  Mais,  ce  diagnostic  une  fois  bien  établi,  vous 
s'aurez  pas  beaucoup  d'illusions  à  conserver  sur  le  ré- 
sultat. Presque  toujours  vous  serez  conduits  à  la  nécessité 
du  traitement  chirurgical. 

Deux  moyens  sont  alors  en  présence  :  la  dilatation  du 
col  et  la  section  du  corps  de  la  vessie.  La  dilatation  du  col 
se  fait  directement  chez  la  femme  et  à  travers  une  bouton- 
nière périnéale  chezlTiomme.  Comme  je  vous  le  disais  dans 
notre  dernière  leçon  à  propos  de  la  cystite  chez  la  femme, 
la  dilatation  du  col  a  été  beaucoup  vantée  par  certains  chi- 
rui^ens,  surtout  en  Angleterre.  Mais,  pour  ma  part,  après 
l'avoir  consciencieusement  expérimentée  dans  Tunet  Tautre 
sexe,  je  dois  avouer  que  je  n'ai  pas  eu  lieu  d'en  être  fort 
satisfait.  Souvent  elle  n'a  procuré  absolument  aucun  soula- 
gement ou  elle  n*a  donné  qu  une  amélioration  passagère  in- 
complète et  très  insuffisante.  Elle  n'a  fourni  de  bons  résul- 
tats que  dans  les  cas  moyens  et  petits  où  la  guérison  aurait 
probablement  pu  être  obtenue  sans  elle.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'il  m'est  arrivé  de  guérir  entièrement  par  les 
bains,  les  balsamiques,  les  calmants  et  surtout  par  les  instil- 
lations, sans  aucune  intenention  opératoire,  un  malade  dont 
le  col  avait  été  sectionné  à  deux  reprises  différentes,  sans 
ancun  résultat,  la  seconde  fois  par  M.  Ollier,  dont  la  grande 
valeur  chirurgicale  est  universellement  connue.  La  dilata- 
tion du  col  est  donc  ou  inutile  dans  les  cas  moyens  ou  petits 
oa  insuffisante  dans  les  cas  graves. 

Dans  ces  derniers  et  toutes  les  fois  qu'un  traitement  chi- 
mrgical  semble  nécessaire,  c'est  résolument  à  la  section  du 
corps  de  la  vessie  que  je  vous  engage  à  recourir.  Elle  m'a 
toujours  permis  d'obtenir  des  résultats  complets  sur-le- 
ehamp  et  durables.  Vous  savez  qu'elle  se  pratique  d'une 
façon  différente  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  On  choisit 
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dans  l'un  et  l'autre  cas  la  méthode  la  plus  facile,  c'est-à- 
dire  la  taille  hypogastrique  chez  Thomme  et  la  section 
.vésico-vaginale  (kolpocystotomie)  chez  la  femme. 

Je  ne  veux  vous  exposer  ici  ni  l'historique  détaillé  ni  le 
manuel  opératoire  de  cette  opération,  pas  plus  que  je  m 
l'ai  fait  pour  la  dilatation  du  col.  Vous  trouverez  ces  ques-| 
tions  complètement  traitées  dans  l'excellente  thèse  de  moii 
ancien  interne  le  D'  Hartmann,  Vous  y  trouverez  ausd 
consignés  les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  améri* 
cains,  en  particulier  Bozeman  et  Ëmmet,  qui  peuvent  être 
considérés  comme  les  vulgarisateurs  sinon  comme  les  pro- 
moteurs de  la  méthode,  puis  HaiTis,  Montrose,  Pallen,  etc. 

Je  me  bornerai  à  vous  exposer,  en  terminant,  les  résul- 
tats comparatifs  que  m'ont  donnés  ces  deux  opérations. 

Comme  les  chirurgiens  américains,  j'ai  eu  surtout  à  me 
louer  de  la  section  du  corps  de  la  vessie,  non  seulement 
chez  la  femme,  mais  aussi  chez  Thomme,  tandis  que  la  dila- 
tation du  col  ne  m'a  jamais  réussi,  sans  autre  adjuvant,  que 
dans  les  cas  peu  graves  où  peut-être,  je  le  répète,  les  traite- 
ments non  opératoires  auraient  pu  donner  la  guérison. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  Toccasion  d'intervenir  contre  l'élé- 
ment douleur,  14  fois  par  la  dilatation  du  col  (7  hommes 
et  7  femmes)  ;  sur  ce  nombre  je  note  un  seul  cas  de  guérison 
complète.  Il  s'agissait  d'un  homme  atteint  de  cystite  blen- 
norrhagique.  Dans  un  autre  cas,  la  boutonnière  périnéale 
suivie  de  la  dilatation  du  col,  également  pour  une  cystite 
blennorhagique  procura  une  amélioration  très  marquée. 
Dans  les  douze  autres,  il  y  eut  trois  fois  une  amélioration 
passagère  et  neuf  fois  le  résultat  fut  absolument  ou  presque 
nul. 

Les  malades  que  j'ai  soumis  à  la  taille  hypogastrique  ou 
vésico-vaginale  pour  le  même  motif,  c'est-à-dire  dans  le 
but  de  combattre  des  douleurs  excessives  et  persistantes, 
sont  au  nombre  de  10  (S  hommes  et  5  femmes).  Chez  tous 
sans  exception,  le  résultat  immédiat  fut  excellent.  Les  dou- 
leurs les  plus  vives  furent  complètement  calmées  ou  ren- 
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dues  très  facilement  supportables  à  l'aide  de  faibles  doses 
de  morphine,  alors  même  que  ce  médicament  à  haute  dose 
ne  procurait  auparavant  aucun  soulagement.  La  guérison 
f-définitive  ne  fut  pas  toujours  obtenue,  ce  qui  se  conçoit 
aisément,  lorsqu'il  s  agissait  d'affections  incurables,  organi- 
ques ou  tuberculeuses,  mais  la  lutte  contre  le  symptôme 
f douleur  fut  toujours  efficace. 
Au  nombre  de  ces  malades,  je  vous  signalerai  particu- 
lièrement un  homme  atteint  de  cystite  tuberculeuse  auquel 
j'ai  vigoureusement  cautérisé  la  vessie  avec  une  solution 
forte  de  nitrate  d'argent.  Non  seulement  il  est  aujourd'hui 
entiërementdébarrassé  de  ses  douleurs,  mais  il  paraît  même 
i  guéri  de  l'aflection  tuberculeuse.  Le  diagnostic  n'était  ce- 
f  pendaut  pas  douteux,  car  l'examen  des  urines  avait  permis 
i  d'y  constater  la  présence  de  nombreux  bacilles  caractéris- 
t  tiques. 

Les  malades  qui  sont  encore  au  n""  17  de  la  salle  Saint- 
i  Vincent  et  au  n""  5  de  la  salle  Sainte-Cécile  dont  je  vous  ai 
déjà  plusieurs  fois  parlé  au  cours  de  cette  leçon  me  parais- 
sent aussi  très  dignes  d'attirer  votre  attention. 

Les  heureux  résultats  que  m'a  donnés  la  taille  hypogas- 
trique  ou  vésico-vaginale  sont  d'autant  plus  significatifs 
que  parmi  les  10  malades  ainsi  traités,  4  avaient  déjà  été 
soumis,  soit  par  d'autres  chirurgiens,  soit  par  moi,  à  la  dila- 
tation du  col  et  n'en  avaient  retiré  aucun  bénéfice.  De  tels 
faits  sont  bien  de  nature  à  montrer  l'inégale  valeur  des  deux 
opérations,  puisqu'elles  ont  été  successivement  appliquées 
aux  mêmes  sujets  pour  la  même  maladie  plus  invétérée  et 
plus  grave  peut-être  au  moment  de  la  seconde  intervention 
et  que,  là  où  la  dilatation  du  col  n'avait  procuré  aucune  amé- 
lioration, la  section  du  corps  a  complètement  supprimé  la 
douleur. 

Ce  résultat  momentané  déjà  si  précieux  n'est  du  reste  pas 
le  seul  que  j'ai  obtenu.  Le  plus  souvent  la  guérison  com- 
plète n'a  pas  tardé  à  survenir.  Il  est  vrai  que  je  ne  me  suis 
pas  borné  à  ouvrir  la  vessie.  Ce  qu'il  importe  surtout,  c'est 
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évidemment  de  la  soumettre  au  repos  complet.  Mais  je 
pense  que,  si  l'on  veut  lutter  non  seulement  contre  le  sym- 
ptôme, mais  aussi  contre  la  maladie,  de  manière  à  obtenir 
une  guérison  durable,  il  faut  en  outre  modifier  les  lésions. 
Aussi  ai-je  badigeonné,  dans  plusieurs  cas,  toute  la  surface 
de  la  vessie  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  J/40. 
Une  fois  j'ai  dû  tondre  des  touffes  de  fongosités  vasculaires 
que  rintlammation  chronique  avait  produites  et  je  n'ai  pas 
craint  d'employer  ensuite  le  fer  rouge.  Il  faut,  en  effet,  pro* 
fiter  de  ce  qu'on  a  la  lésion  sous  les  yeux,  surtout  lorsqu'on 
agit  par  la  section  sus-pubienne,  pour  attaquer  cette  lésion 
par  tous  les  moyens  appropriés. 

Malheureusement  l'intensité  môme  de  la  douleur  qui  im- 
pose la  nécessité  d'intervenir  par  un  acte  chirurgical  de 
cette  importance  rend  la  vessie  très  intolérante  surtout  à 
l'égard  des  injections  et  le  sommeil  chloroformique  ne 
l'empêche  pas  d'entrer  facilement  en  révolte  et  de  se  con- 
tracter follement  dès  qu'elle  a  reçu  la  plus  petite  quantité 
de  liquide.  Il  en  résulte  qu'elle  est  exposée  à  se  rompre  et 
j'ai  eu  dans  un  cas  dont  je  vous  ai  parlé  autrefois  à  déplo- 
rer cet  accident.  Il  est  particulièrement  à  redouter  chez  les 
individus  jeunes  et  vigoureusement  musclés.  Aussi,  dans 
ces  cas,  doit-on  procéder  avec  la  plus  grande  prudence.  Si  la 
vessie  refusait  d'admettre  une  injection  suffisante  lentement 
et  successivement  poussée,  on  devrait  renoncer  à  la  sec- 
tion hypogastrique  pour  recourir  à  la  taille  périnéale.  On 
s'efforcerait  alors  d'assurer  l'évacuation  continue  de  la  ves- 
sie, qui  seule  peut  lui  procurer  le  repos  nécessaire,  en  réa- 
lisant un  drainage  suffisant.  Ce  drainage  est  souvent  diffi- 
cile à  obtenir.  Cependant  il  est  possible  de  suturer  les  tubes 
à  la  lèvre  de  l'incision  même  lorsqu'il  s'agit  de  la  section 
vésico-vaginale.  Comme  la  vessie,  même  malade,  est  rela- 
tivement peu  sensible  au  contact,  on  n'a  que  médiocre- 
ment à  craindre  le  pression  de  ces  tubes  et  le  point  princi- 
pal est  d'empêcher  l'urine  de  s'accumuler  dans  la  vessie  et 
de  la  distendre.  Mais  quelle  que  soit  l'importance  du  repos 
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fondionnel  ainsi  obtenu,  soyez  certains  qu'il  ne  suffirait 
pas  pour  conduire  à  la  guérison.  Que  l'on  agisse  par  la  sec- 
tion du  col  ou  du  corps,  il  est  .tout  aussi  impérieusement 
nécessaire  de  traiter  la  lésion. 

La  grande  erreur  a  été  de  croire  que  dans  les  douleurs 
eieessives  de  la  vessie,  comme  dans  celles  de  Tanus,  tout 
le  mal  provenait  d^une  fissure  et  d'une  contracture  sphincté- 
rienne  consécutive.  Les  magnifiques  succès  obtenus  par 
Recamier  dans  la  fissure  à  l'anus  par  la  dilatation  brusque 
ont  fait  espérer  bien  à  tort  que  le  même  traitement  donne- 
rait le  même  résultat  dans  l'état  douloureux  de  la  vessie  ; 
cela  prouve  une  fois  de  plus  combien,  en  clinique,  les  rai- 
somiements  par  analogie  peuvent  éloigner  de  la  vérité. 
Dans  la  fissure  à  l'anus,  on  a  de  la  contracture  du  sphinc- 
ter sans  rectite.  Aussi  l'action  par  la  dilatation  forcée  qui 
supprime  la  contracture  est-elle  suffisante.  Dans  ce  que  j'ap- 
pelle la  cystite  douloureuse,  on  a  de  la  cystite  sans  contrac- 
ture du  col.  La  dilatation  pure  et  simple  ne  peut  donc  plus 
suffire.  C'est  de  la  contracture  du  corps  et  non  du  col  de 
la  vessie  que  dépendent  les  douleurs.  Et  la  contracture  du 
col  est  elle-même  sous  la  dépendance  de  lésions  diverses 
qu'il  est  nécessaire  d'attaquer  si  l'on  veut  avoir  quelque 
chance  d'en  supprimer  les  effets. 

11  faut  donc  ajouter  au  drainage  de  la  vessie,  au  repos 
fonctionnel  qu'il  procure,  un  traitement  direct  des  lésions 
inflammatoires.  Or,  la  section  du  col  permet  non  seulement 
Técoulement  incessant  des  urines,  mais  aussi  l'emploi  des 
injections  qui  auparavant  ne  pouvaient  être  supportées.  Il 
devient  donc  possible  d'exercer  par  divers  agents  et  en  par- 
ticulier par  les  caustiques  une  action  très  utile  sur  la  mala- 
die elle-même. 

C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  tout  récemment  à  guérir 
nn  officier  de  cavalerie  dont  l'état  douloureux  était  si  pro- 
noncé que  je  n'ai  pas  voulu  recourir  à  la  taille  hypogas- 
Wque  pour  ne  pas  courir  le  risque  de  provoquer  la  rupture 
de  la  vessie.  Je  me  suis  borné  à  pratiquer  la  section  du  col  à 
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travers  le  périnée.  Mais  j'ai  profité  de  l'ouverture  de  la 
vessie  pour  agir,  sinon  sur-le-champ  car  la  muqueuse  était 
trop  saignante  du  moins  dans  les  jours  qui  suivirent,  par 
des  lavages  caustiques  et  modificateurs. 

Il  faut  se  souvenir,  en  définitive,  que  vous  avez  affaire 
non  à  des  cystalgies,  mais  à  des  cystites  passées  à  Tétat  dou- 
loureux, que  le  point  de  départ  des  symptômes  et  que  leur 
aggravation,  de  même  que  leur  persistante  opiniâtreté,  se 
trouve  dans  Tinflammation  de  la  muqueuse  ;  que  ce  sont  ses 
lésions  qu'il  faut  modifier  pour  obtenir  et  assurer  la  guéri- 
son.  La  douleur,  qui  a  pour  principal  facteur  pathogénique 
la  distension,  cède  par  l'ouverture  et  le  drainage  de  la  vessie. 
Mais  la  cystite  subsiste  et  réclame  un  traitement  approprié 
que  l'ouverture  de  la  vessie  vous  permet  d'appliquer  dans 
de  bonnes  conditions  et  avec  toute  la  rigueur  nécessaire. 


De  la  cure  dite  radicale  du  varicocèle  d'après  onze  ob- 
servations personnelles.  —  Exposé  d'an  procédé 
d'excision  du  scrotum, 

par  le  Docteur  Le  Dentu, 
Agrégé  de  la  Facalté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

[Suite.) 
DEUXIÈME  PARTIE  (1) 

EXPOSÉ  DE  yUATKE  NOUVELLES  OPÉRATIONS  DE  VARICOCÈLE 

Depuis  le  jour  oû  j'ai  fait  ma  communication  au  Con- 
grès de  chirurgie,  j'ai  opéré  quatre  autres  varicocèles.  Le 
premier  cas  m'a  offert  Toccasion  d'employer  la  méthode 
combinée  que  j'gi  proposée  plus  haut,  à  savoir  Texcision 
des  veines  du  cordon  associée  à  Texcision  du  fond  du  scro- 
tum. 

(1)  Voir  le  numéro  de  janvier  1887, 
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L'opération  a  eu  lieu  le  Jeudi  21  octobre  devant  plusieurs 
membres  du  Congrès.  J  ai  commencé  par  isoler  le  faisceau 
veineux  postérieur,  qui  étaitde  beaucoup  le  plus  développé, 
et  j'en  ai  réséqué  une  longueur  d'environ  5  centimètres 
entre  deux  ligatures.  Une  artériole,  probablement  la  fu- 
niculaire, a  été  sectionnée  par  le  dernier  coup  de  ciseaux 
et  liée  au  catgut.  C'est  également  avec  un  fil  de  catgut  que 
j'ai  lié  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  du  faisceau 
veineux.  Après  la  mise  en  place  d'un  drain  et  la  suture  de 
la  plaie  avec  des  crins  de  Florence,  j'ai  procédé  à  l'excision 
dn  fond  du  scrotum,  sans  clamp,  simplement  au  moyen 
Je  deux  pinces  à  pédicule  de  kyste  ovarique. 

Je  procédai  suivant  les  règles  énoncées  plus  haut  ; 
mais  ce  premier  essai  me  révéla  de  suite  un  défaut  de  cette 
opération  combinée,  c'est  que  Tincision  du  scrotum  rejoint 
Imcision  parallèle  au  cordon  nécessaire  pour  la  résection  des 
veines.  Au  point  où  les  deux  incisions  se  rencontrent,  il  y 
.  a  un  V  à  branches  très  obliques,  et  à  la  pointe  de  ce  V, 
les  sutures  sont  trop  voisines  les  unes  des  autres.  Aussi 
snr  mon  opéré  la  pointe  du  V  s'est-elle  sphacélée  dans 
l'étendue  d'un  demi-centimètre  et  il  n'en  a  pas  fallu  da- 
vantage pour  provoquer  en  ce  point  la  formation  d'un 
petit  abcès  qui  a  retardé  la  guérison. 

//  faut  donc  éviter  la  rencontre  des  deux  incisions.  La 
meilleure  manière  consisterait  à  faire  commencer  l'incision 
scrotale  là  où  se  termine  l'incision  funiculaire.  Celle-ci 
serait  ainsi  prolongée  par  l'autre  jusqu'au  périnée.  Il  en  ré- 
sulterait une  grande  simplification  de  la  ligne  des  sutures. 
J'ai  reconnu  aussi  dans  cette  première  opération  la  néces- 
âté  de  placer  les  sutures  à  l'avance  en  arrière  des  pinces, 
détail  opératoire  qui  a  déjà  été  mis  en  pratique  depuis 
longtemps. 

Avant  de  sectionner  les  téguments,  si  l'on  ne  prend  pas 
cette  précaution,  Thémostase  est  un  peu  plus  difficile,  et 
surtout  les  testicules  tendent  à  faire  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  Il  vaut  évidemment  mieux  que  les  couches 
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profondes  du  scrotum,  mises  à  nu  par  les  incisions,  ne 
subissent  que  le  moins  possible  Taction  des  germes  suspen- 
dus dans  Tatmosphère. 

D'autre  part  je  n  avais  peut-être  pas  assez  multiplié  les 
sutures.  De  ces  défauts  d'exécution  il  est  résulté  que  la 
guérison  n'a  pas  été  assez  prompte.  Opéré  le  21  octobre  le 
malade  n'est  sorti  de  Thôpital  que  le  20  novembre,  un 
mois  après,  ayant  encore  sur  la  ligne  d'excision  scrotale 
un  bourgeon  charnu  récalcitrant. 

Dans  ma  seconde  opération  j'ai  fait  simplement  l'exci- 
sion du  faisceau  veineux  postérieur  entre  deux  ligatures  au 
catgut  (1).  Un  petit  drain  fut  placé  entre  les  deux  tronçons, 
quatre  crins  de  Florence  réunirent  les  lèvres  de  la  plaie.  II 
y  eut  un  pansement  au  quatrième  jour,  un  second  au 
dixième  jour,  et  ce  fut  tout.  Opéré  le  5  novembre  le  malade 
sortit  entièrement  guéri  le  16  du  même  mois,  ne  présentant 
plus  qu'un  peu  d'induration  du  tronçon  inférieur  du  fais- 
ceau veineux  et  au  niveau  de  la  résection.  Le  canal  ingui- 
nal avait  recouvré  sa  souplesse  normale. 

Donc,  comme  rapidité  et  simplicité  des  suites  de  l'opéra- 
tion, ce  résultat  peut  être  donné  comme  parfait. 

Dans  le  troisième  et  le  (juatrième  cas,  même  rapidité, 
même  simplicité  des  suites,  mais  cette  fois  c'est  l'excision 
simple  du  scrotum  qui  se  montre  l'égale  de  la  résection 
veineuse.  Voici  au  prix  de  quelles  conditions  : 

1"  J'ai  eu  soin  de  placer  les  fils  à  suture  (crins  de  Flo- 
rence) avant  de  sectionner  les  téguments,  et  de  faire  les 
transiixions  au  moins  à  un  demi-centimètre  en  arrière  des 
branches  de  chaque  pince.  Il  en  est  résulté  que  je  n*ai  pas 
eu  un  seul  vaisseau  à  lier  et  que,  à  aucun  moment  de  Topé- 
ration,  les  testicules  ni  les  couches  profondes  du  scrotum 
n'ont  fait  hernie  au  dehors; 

2"  J'ai  beaucqup  multiplié  les  sutures  (il  y  en  a  eu  seize 

(1)  Une  nouvelle  opération  du  même  geni-e  faite  tout  récemment  et  qui 
pourrait  figurer  comme  treizième  dans  ce  travail,  m*a  donné  un  résultat  à  peu 
près  aussi  rapide. 
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sor  le  troisième  sujet,  dix-neuf  sur  le  quatrième).  J'en  ai 
placé  trois  ou  quatre  après  coup,  en  arrière  de  la  ligne  des 
sutures  superficielles,  particulièrement  à  la  partie  inférieure 
dn  scrotum,  pour  les  protéger  contre  la  pesée  des  testicules. 

Sur  les  deux  sujets  opérés  par  ce  procédé  le  résultat  a  été 
exceDent.  II  ne  s'est  produit  de  thrombus  sur  aucun  d'eux  ; 
m  le  premier  seulement,  le  scrotum  a  pris  une  teinte 
rouge  noirâtre,  due  à  une  simple  infiltration  ecchymotique. 
Je  n'ai  placé  un  drain  que  sur  le  premier,  à  la  partie  infé- 
rieure du  scrotum  ;  cette  précaution  m'a  paru  inutile  sur  le 
second. 

J'ai  enlevé  les  sutures  après  six  jours  chez  le  premier 
opéré,  après  sept  jours  sur  le  second,  celui-ci  se  levait  au 
luitième  jour.  Chez  tous  deux,  le  nouveau  raphé  scrotal 
ïïsiÂl  une  régularité  parfaite. 

Donc,  grâce  à  quelques  précautions  faciles  à  prendre, 
Texcision  simplifiée  du  fond  du  scrotum  donne  un  résultat 
immédiat  aussi  bon  et  aussi  prompt  que  la  résection  des 
Veines. 


EXPOSÉ   MÉTHODIQUE  DU    PROCÉDÉ   d'eXCISION  SCROTALE 
A  TEMPS  SUCCESSUi'S,   SIMPLE   OU    COMBINÉ. 

Pour  compléter  l'étude  qui  précède,  je  crois  utile  de 
présenter  d'une  façon  méthodique  les  règles  auxquelles  je 
©e  suis  arrêté,  pour  l'exécution  aussi  parfaite  que  possible 
tk  1  excision  scrotale  à  temps  successifs,  telle  que  je  l'ai 
conseillée  et  pratiquée. 

A,  —  Excisiox  SIMPLE.  —  En  guise  de  clamp  je  me  sers 
les  pinces  à  ovariotomie,  dites  pinces  à  pédicule,  dont  les 
ttors,  coudés  sur  le  champ,  ont  sept  centimètres  do  long. 
Au  moyen  de  cet  instrument  qui  ne  peut  vraiment  pas  pas- 
ser pour  spécial  et  que  tous  les  chirurgiens  ont  dans  leur 
arsenal  usuel  on  peut  exciser  le  fond  du  scrotum  de  haut  (»n 
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bas  ou  de  bas  en  haut.|  Quoique  déliaitivement  je  donne  ii 
préférence  à  ce  deuxième  procédé,  je  décrirai  les  deux. 

a.  —  Excision  de  haut  en  bas.  —  Le  malade  doit  ^t« 
dans  la  position  de  la  taille.  Avec  une  première  pince  placi 
de  telle  sorte  i|ne  la  concavité  de  ses  mors  regardi-  en  liaiA 
on  saisit  la  portion  de  scrotum  voisine  de  la  verge  (pi.  I). 


lycT^ 


superflciellaa.  -  BB.  Sut 


On  place  une  deuxième  pince  de  façon  que  la  concavité  des  I 
mors  regarde  en  «n-t^e  etquo  leur  extrémité  libre  rencnnfre 
la  première  pince  vers  son  milieu.  Sanss'occuperpourle  mo- 
ment de  la  portion  postérieure  du  scrotum  restée  libre,  on 
traverse  ce  dernier  avec  une  aiguille  de  Reverdin,  ou  mieux, 
avec  des  aiguilles  à  suture  ordinaires,  muoiesdecrins  de  Flo- 
rence, un  peu  en  arrière  des  mors  de  la  première  pinoi.'. 
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On  détache  alors  avec  un  bistouri  la  portion  de  scro- 
tum  siiuée  en  avant  de  cette  première  pince,  ce  qui  permet 
de  lenlever. 

On  noue  de  suite,  en  avant  de  cette  première  section  scro- 
tale,  les  trois  ou  quatre  fils  mis  en  place  à  Tavance. 

Une  fois  ce  premier  temps  exécuté,  on  place  la  pince 
qu'on  vient  d'enlever  en  arrière  et  en  dessous  de  la  seconde 
déjà  posée,  afin  de  saisir  laportion  restée  libre  du  scrotum. 

On  passe  les  fils  en  arrière  delà  seconde  pince,  et  on  dé- 
tache ensuite  le  second  tiers  du  scrotum.  On  noue  les  fils 
comme  la  première  fois. 

Le  troisième  temps  est  la  répétition  des  deux  premiers  au 
niveau  de  la  troisième  pince.  Comme  les  parties  molles  ont 
jNirfois  de  la  tendance  à  s'échapper  des  mors  qui  les  étrei- 
gnent,  il  sera  bon  d'avoir  sous  la  main  quelques  épingles  à 
suture  qu'on  plantera  en  avant  des  pinces  et  qui  seront  en- 
levées avec  la  portion  correspondante  du  scrotum. 

L'inconvénient  de  l'opération  faite  de  haut  en  bas  est  que 
la  troisième  pince  est  difficile  à  bien  placer.  On  n'y  arrive 
qu  en  avançant  un  peu  les  fesses  du  malade  au  delà  de  l'ex- 
fa^mité  du  lit.  C'est  pourquoi  je  recommande  plutôt  le  pro- 
cédé suivant. 

b.  — Excision  de  bas  en  haut  —  Le  malade  est  couché, 
les  jambes  étendues  sur  le  lit  et  très  légèrement  écartées. 

On  place  la  première  pince  sur  la  partie  du  scrotum 
voisine  de  périnée,  la  concavité  des  mors  tournée  vers  les 
testicules.  Une  deuxième  pince  est  posée  de  suite  sur  le  tiers 
moyen  des  bourses,  la  concavité  des  mors  tournée  en  ar- 
rière, le  bec  atteignant  la  première  pince  vers  le  milieu  des 
mors. 

On  met  les  sutures  en  arrière  de  la  pince  postérieure,  on 
excise  la  portion  correspondante  de  scrotum  et  on  noue.  On 
€o  fait  de  même  au  niveau  de  la  deuxième  pince,  mais  après 
•voir  saisi  laportion  supérieure  des  bourses  (pi.  II  et  III). 

Les  seules  différences  entre  les  deux  manières  de  faire 
consistent  dans  la  position  du  sujet  et  dans  la-direction  djesf 
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mors  delà  première  pince.  Dans  un  cas  sa  concavité  regarde 
en  avant,  dans  le  second  en  arrière. 

c,  —  Détails  d^ exécution  communs  aux  deux  procédés.  — 
1**  Avoir  soin  de  raser  avec  soin  le  scrotum  et  de  préparer  la 


Pl.  il 

La  main  d'un  aide  retient  les  testicules  au  nireau  de  Toriâce  superficiel 

du  canal  inguinal. 
A  A.  Sutures  superficielles.  —  BB.  Sutures  profondes. 

La  ligne  ponctuée  représente  l'incision  en  avant  des  pinces.  —  Dans 
celle  figure  comme  dans  la  précédentCf  les  trois  pinces  sont  représentées 
en  place,  mais  dans  le  cours  de  l'opération,  il  n*y  en  a  jamais  que  deux 
appliquées  à  la  fois. 

région  par  un  nettoyage  antiseptique.  J'emploie  de  préfé- 
rence le  savonnage  et  la  solution  de  sublimé  au  1/2000"°, 
pour  ne  pas  irriter  les  téguments  de  cette  région  très  sen- 
sibles à  l'action  des  substances  irritantes,  surtout  chez  les 
jeunes  gens. 
.  X  F,airç,§oi^teipr  les  testicules,  par  la  main  d'un  aide,  au 
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niveau  de  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal,  pendant 
tout  le  cours  de  l'opération.  On  peut  ainsi  reporter  la  ligne 
d*excision  aussi  haut  qu'on  le  veut.  Il  faut  cependant  mé- 
nager  une  portion  des  bourses  suffisante  pour  loger  ulté- 
rieurement ces  organes. 

3**  Placer  les  sutures  superficielles  à  un  petit  centimètre 


Pl.  m. 

Les  deux  premierg  temps  de  ro]>ération  sont  terminées.  Le  dessin 
représente  le  moment  oii  i*on  va  détacher  la  troisième  portion  de 
serotnm. 


en  arrière  des  pinces.  Cette  précaution  rend  inutile  toute 
ligature,  parce  que  les  vaisseaux  sectionnés  sont  comprimés 
par  les  fils  une  fois  noués. 

4**  Dans  les  points  d'où  s'échappe  un  peu  de  sang,  placer 
une  suture  profonde  à  un  centimètre  au  moins  en  amère 
des  sutures  superficielles  et  nouer  le  fil  en  avant  de  la  sec- 
tion, cpmme  pour  les  sutures  superficielles. 

3"*  Employer  des  aiguilles  ordinaires  à  suture,  de  moyen 
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volume,  de  préférence  à  1  aiguille  de  Reverdin  qui  fait  de 
trop  grands  trous. 

6**  Les  crins  de  Florence  valent  mieux  que  tous  les  autres 
fils  à  cause  de  leur  souplesse. 

T  Partout  où  les  lèvres  de  Tincision  bâillent  tant  soit 
peu,  compléter  le  rapprochement  par  des  fils  très  superfi- 
ciels ne  prenant  que  la  peau,  ou  au  moyen  de  fines  épingles. 

8*"  Employer  exclusivement  la  gaze  iodoformée,  pour 
éviter  Térythème  de  l'acide  phénique  ou  des  solutions  de 
sublimé  si  fréquent  aux  bourses. 

9**  Compléter  le  pansement  avec  de  la  ouate  hydrophile, 
un  taffetas  imperméable  quelconque  et  un  double  spica 
fait  avec  des  bandes  de  mousseline  humides. 

10"^  Eviter  le  drainage  que  les  sutures  profondes,  au 
nombre  de  quatre  ou  cinq  en  tout,  rendent  inutile. 

11®  Le  pansement  ne  sera  renouvelé,  autant  que  pos- 
sible, que  vers  le  septième  ou  huitième  jour.  Les  sutures 
ne  seront  enlevées  qu*à  ce  moment.  Si  on  les  enlevait  plus 
tôt,  on  s'exposerait  à  Técartement  des  surfaces  rapprochées, 
par  suite  de  la  pesée  dos  testicules. 

12**  L'opéré  sera  maintenu  au  lit  jusqu'à  ce  que  la 
réunion  soit  considérée  comme  définitive,  par  conséquent 
jusqu'au  huitième  ou  au  dixième  jour  au  minimum. 

B.  —  Excision  combinée.  —  J'appelle  ainsi  l'excision  du 
scrotum  combinée  avec  l'excision  des  veines  au  niveau  du 
cordon.  D'après  Tunique  cas  où  j'ai  essayé  de  ce  procédé, 
je  conseille  d'agir  de  la  manière  suivante  : 

1"*  Isoler  le  faisceau  veineux  le  plus  développé,  mais 
ménager  l'autre.  Avoir  soin  de  séparer,  avant  toute  section, 
le  canal  déférent  et^  autant  que  possible,  l'artère  spermatique. 

Poser  deux  ligatures  sur  les  veines  à  deux  ou  trois  cen- 
timètres de  distance;  exciser  le  tronçon  intermédiaire. 
Drainer  la  portion  du  cordon  correspondant  à  l'excision, 
suturer  avec  soin. 

2°  Pratiquer  l'excision  scrotale,  de  bas  en  haut,  suivant 
les  règles  tracées  plus  haut,  mais  en  ayant  soin  de  s'ar- 
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igeppour  qiie  l'incision  au  moyen  de  laquelle  on  détache 
le  segment  supérieur  du  scrotum  rejoigne  par  son  extré- 
Jté  supérieure  celle  qui  a  été  faite  pour  Texcision  du  fais- 
^an  veineux. 

La  troisième  incision  scrotale  doit  donc  remonter  obli- 
[oement  vers  le  cordon  du  côté  opéré. 

Une  fois  l'opération  terminée,  il  nya  plus  qu'une  grande 
incision  commençant   vers  Torificc  superficiel  du   trajet 
linal  et  aboutissant  au  périnée. 


REVUE  CLINIQUE 


Du  pansement  de  la  taille  hypogastrique. 

Par  MM.  Clado  et  Nou&ai,  internes  à  l'hôpital  Necker. 

I 

Un  certain  nombre  de  communications  récentes  sur  le 
[drainage  hypogastrique  dans  la  taille  suspubienne,  sur  le 
[tnode  de  fixation  et  de  fonctionnement  des  tubes  dits  siphons 
el  sur  la  suture  de  la  vessie,  nous  ont  suggéré  Tidée  de  pu- 
blier en  détail,  d'après  des  documents  tirés  du  service  de 
notre  mcdtre  et  de  sa  clientèle  privée,  la  manière  dont  pro- 
cède M.  Guyou  en  pareille  circonstance. 

A  considérer  en  effet  les  plus  récentes  communications, 
il  semblerait  que  le  pansement  des  taillés  par  la  voie  hy- 
pogastrique ne  peut  être  soumis  à  une  règle  définie  et  que 
le  hasard  seul  fait  que  dans  tel  cas  tout  va  pour  le  mieux 
et  dans  tel  autre  au  contraire  différentes  modifications  sont 
nécessaires. 

Le  pansement  tel  qu'il  est  conçu  et  fait  par  M.  Guyon  nous 
parait  prévoir  toutes  les  indications  ;  mettre  la  plaie  à  labri 
du  contact  de  Turine  en  en  assurant  Técoulement  continu 
el  facile,  favoriser  la  cicatrisation  régulière  et  permettre 


104  CLADO   ET   NOURRI. 

d'obtenir  une  cicatrice  résistante.  Ce  pansement  doit  être 
méthodiquement  exécuté  et  soumis  à  des  règles  précises, 
nous  désirons  y  appeler  l'attention.  Les  chirurgiens  sont 
actuellement  divisés  au  sujet  du  drainage  de  la  vessie.  Les 
uns  préfèrent  drainer  par  l'urèthre  après  avoir  fermé  com- 
plètement la  plaie  vésicale.  Ceux  qui  ne  sont  pas  partisans 
de  la  suture  complète  de  la  vessie  préfèrent  drainer  la  ves- 
sie et  la  plaie  h ypogastrique  par  un  orifice  ménagé  aux  dépens 
de  la  plaie  elle-même. 

La  suture  complète  de  la  vessie  est  encore  à  l'étude.  Lies 
observations  rapportées  jusqu'ici  ne  sont  pas  concluantes. 
En  effet  on  a  rapporté  des  accidents  graves  directement  im- 
putables à  cette  manière  de  procéder.  Nous  n'avons  pas 
l'intention  de  la  discuter  ici.  Cependant  nous  pouvons  lui 
adresser  plusieurs  reproches,  parmi  lesquels  le  défaut  de  fer- 
meture complète  hermétique  et  les  difficultés  qu'on  éprouve 
pour  laver  la  cavité  vésicale  par  la  sonde  à  demeure. 

Ce  dernier  reproche  s  adresse,  particulièrement,  aux  cas 
où  une  opération  sanglante  a  été  pratiquée  sur  la  paroi  de 
l'organe,  et  lorsque  des  cautérisations,  nécessitées  par  la 
nature  de  la  lésion  ont  donné  lieu  à  des  eschares  qui  doivent 
être  rejetées  au  dehors.  Comme  la  taille  hypogastrique  est 
infiniment  plus  souvent  employée  pour  des  tumeurs  vési- 
cales  que  pour  d'autres  lésions,  le  reproche  dont  nous  par- 
lons s'adresse  à  la  généralité  des  cas.  Nous  laissons  de  côt^ 
la  formation  j)ossible  de  caillots  pendant  les  deux  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération,  parce  que  la  plupart  du  temps 
l'ouverture  hypogastrique  de  la  vessie  n'est  sanglante  ni 
pendant  l'opération  ni  après,  contrairement  à  la  taille  pérî- 
néale,  qui  du  reste  commence  à  être  abandonnée  même  par 
ses  plus  fervents  défenseurs. 

M.  Guyon,  guidé  par  sa  longue  pratique,  est  partisan  ré- 
solu du  drainage  par  l'hypogastre  effectué  à  l'aide  de  deux 
tubes  et  déclare  hautement  que  le  drainage  hypogastrique 
est  infiniment  supérieur  à  la  fermeture  complète  de  la  vessie. 

Les  chirurgiens  qui  sont  partisans  du  drainage  cherchent 
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cependant  à  le  modifier,  c'est  ainsi  que  M.  Démons  (de  Bor- 
deaux) lui  a  substitué  le  drainage  uréthro-vésical. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  apprécier  ce  procédé  que  nous 
navons  pas  vu  employer  et  qui  ne  nous  paraît  pas  exempt 
d'inconvénients.  Frappés  parles  heureux  résultats  que  nous 
arons  observés  pendant  notre  internat  dans  le  service  de 
M.  Guvon,  nous  nous  bornerons  à  faire  connaître  en  détail 
ce  que  nous  avons  vu;  c'est-à-dire  à  exposer  les  perfec- 
tionnements de  la  méthode  de  pansement  dont  le  drai- 
nage à  Taide  de  tubes  doubles  reste  T agent  essentiel.  Un 
travail  fort  bien  fait  de  notre  collègue  et  ami  M.  Halle  (1)  a 
déjà  abordé  certains  côtés  de  la  question  dont  nous  allons 
nous  occuper.  Il  y  a  cependant  intérêt  à  Tétudier  et  dans 
ses  détails  et  dans  son  ensemble. 

Le  siphonage  de  la  vessie  constitue  l'un  des  éléments  les 
plus  importants  du  pansement.  Il  est  réalisé  à  l'hôpital 
Necker  à  Taide  de  tubes  doubles  adossés. 

Les  différents  reproches  qu'on  leur  a  adressés  tomberont, 
pensons-nous,  devant  les  faits  que  nous  rapportons,  et  si 
dans  certains  cas  leur  emploi  a  été  suivi  d'insuccès,  la  ma- 
nière de  procéder  doit,  croyons-nous,  en  être  seule  incri- 
minée. 

Le  pansement  immédiat  de  la  taille  hypogastrique  est 
composé  du  siphonage  et  de  moyens  auxiliaires  destinés  à 
assurer  son  fonctionnement  parfait  :  Ces  moyens  auxiliaires 
sont  la  suture  partielle  à  étages  de  la  plaie  hypogastrique 
et  les  antiseptiques,  en  particulier  l'iodoforme. 

M.  Pérîer  inspiré  par  le  drainage  pleural,  préconisé  par 
Moutard-Martin,  eut  l'idée  le  premier  de  drainer  la  vessie  à 
Taidededeux  gros  tubes.  Presque  simultanément  M.  Guyon, 
sur  l'invitation  de  son  collègue,  employait  ces  tubes  pour  la 
taille  hypogastrique.  D'abord  ces  tubes  étaient  fixés  à  l'aide 
du  pansement,  plus  tard  il  eut  l'idée  de  les  suturer  à  la. 
peau,  ce  qui  rendit  leur  fonctionnement  beaucoup  plus  ré- 
§:ulier  en  assurant  d'une  façon  certaine  leur  fixité.  Bien 

(1)  AimaUs  des  organes  géniio-urinaires,  1885,  p.  650. 
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que  les  résultats  obtenus  ainsi  fussent  déjà  trc*s  satisfaisants 
il  existait  néanmoins  certains  inconvénients  auxquels  re- 
médient les  siphons  que  notre  maître  a  fait  fabriquer 
depuis  par  M.  Aubry. 

Ceux  dont  il  se  servait  au  commencement  étaient  de  gros 
tubes  de  caoutchouc  d'environ  8  à  40  mill.  de  diamètre, 
indépendants  de  Tautre.  Les  inconvénients  qu'ils  offrent 
sont  les  suivants  : 

D'abord  on  ne  peut  pas  leur  donner  une  position  telle 
que  leur  extrémité  vésicale  réponde  toujours  au  bas-fond 
de  la  vessie.  En  raison  même  de  Télasticité  du  tube,  cette 
extrémité  tend  à  se  relever  et  à  venir  buter  contre  la  paroi 
postérieure  de  Torgane,  il  arrivait  môme  qu'ils  se  rele- 
vaient et  venaient  s'appliquer  à  la  paroi  supérieure.  L'éva- 
cuation des  liquides  intravésicaux  devenait  alors  difficile  ou 
impossible  et  le  malade  souillait  son  pansement.  Outre  cet 
inconvénient,  on  pouvait  leur  reprocher  d'avoir  un  contact 
trop  étendu  avec  la  plaie  vésico-abdominale  et  d'exercer  une 
compression  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  En- 
fin une  coudure  se  produisait  quelquefois  au  point  où  le  tube 
sort  de  la  plaie  et  s'opposait  ainsi  dans  une  certaine  mesure, 
en  rétrécissant  le  calibre  du  siphon,  au  libre  écoulement  de 
l'urine. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  M.  le  profes- 
seur Guyon  a  fait  fabriquer  des  tubes  à  courbure  fixe  acco- 
lés à  leur  extrémité  dans  une  étendue  de  10  à  12  centimè- 
tres. Cette  soudure  est  faite  suivant  le  plan  de  courbure  en 
sorte  que  le  tube  placé  du  côté  de  la  concavité  appartient 
une  circonférence  de  rayon  moindre  que  l'autre.  Grâce  à 
leur  superposition  ils  tiennent  peu  de  place  et  n'ont  pas  de 
tendance  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie.  Ils  sont  largement 
ouverts  à  leur  extrémité  et  présentent  de  plus  chacun  un 
œil  placé  du  côté  de  la  convexité  pour  le  tube  excentrique 
et  du  côté  de  la  concavité  pour  son  congénère.  Leur  dia- 
mètre est  d'environ  8-10  millimètres  et  correspond  à  peu 
près  au  n*  30  de  la  filière  Churrière. 
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On  pressent  facilement  quels  sont  les  avantages  de  ces 
tubes  à  cùurbxtre  fixe.  Les  yeux  situés  Tun  à  Topposé  de 
Tautre  permettent  au  liquide  injecté  dans  la  vessie  de  circu- 
ler d'abord  dans  la  cavité  de  Torgane  avant  de  revenir  par 
l'œil  de  l'autre  sonde. 

Grâe^  à  la  courbure  fixe,  l'extrémité  des  tubes  n'a  aucune 
tendance  à  quitter  le  bas  fond,  c'est-à-dire  le  point  môme 
où  lurine  versée  par  les  uretères  aborde  la  vessie,  le  contact 
avec  la  plaie  vésico-abdominale  ne  se  fait  plus  que  par  un 
point  limité  qui  n'équivaut  plus  qu'à  l'épaisseur  d'un  seul 
tube  puisqu'ils  sont  superposés,  enfin  jamais  ces  tubes  ne 
se  coudent  quel  que  soit  le  pansement  employé. 


II 


Suture  partielle  de  la  vessie  et  de  la  plaie  abdominale. — In- 
troduction des  drains.  Pansement.  —  Le  pansement  de  la 
taille  hypogastrique,  tel  qu'il  va  être  décrit,  est  applicable  à 
tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  lésion  pour  laquelle  la  taille  a 
été  pratiquée,  qu'il  s'agisse  d'uncalcul,  ou,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, d'une  tumeur  de  la  vessie.  Nous  plaçant  dans  cette 
deuxième  hypothèse,  supposons  faits  l'ablation  de  la  tumeur, 
le  grattage  et  la  cautérisation  de  son  point  d'implantation. 
On  fait  la  toilette  de  la  vessie,  c'est-à-dire  on  lave  abondam- 
ment sa  cavité  avec  de  l'eau  boriquée  au  25  jusqu'à  ce 
que  ce  liquide  revienne  parfaitement  limpide,  après  expul- 
sion du  sang  liquide  ou  des  caillots  contenus  dans  la  vessie  ; 
ceci  fait  on  éponge  soigneusement  une  dernière  fois  la 
muqueuse,  à  l'aide  d'une  éponge  imprégnée  de  solution 
forte  mais  bien  exprimée,  pour  s'assurer  que  la  paroi  vési- 
eale  ne  saigne  sur  aucun  point,  puis  on  saupoudre  avec  de 
Hodcforme  finement  pulvérisé  les  parties  sur  lesquelles 
Topération  a  été  plus  spécialement  dirigée. 

M.  Guyon  conseille  d'être  modéré  dans  l'emploi  de  cette 
poudre  parce  qu'une  quantité  trop  grande  pourrait  donner 


108  CLADO   ET   NOURRI. 

lieuàdes  agrégats  formant  de  véritables  petits  calculs  d'iodo- 
f orme  qui,  à  la  vérité,  n'offrent  pas  de  gravité  mais  pour- 
raient constituer  un  petit  accident  en  entravant  ultérieure- 
ment le  drainage  uréthral. 

Suture  de  la  plaie  vésicale.  —  On  cherche  parce  moyen  à 
obtenir  non  seulement  une  réunion  par  première  intention 
d'une  partie  de  la  fente  vésicale,  mais  surtout  à  rétrécir 
Torifice  que  doivent  traverser  les  drainsde  manière  à  obtenir 
un  siphonagc  aussi  parfait  que  possible. 
'  a.  Après  avoir  essuyé  de  nouveau  les  lèvres  de  la  plaie 
vésicale  à  Taide  d'une  éponge  imbibée  d'eau  phéniquée  forte 
et  bien  exprimée,  on  place  deux  écarteurs  de  chaque  côté 
de  la  plaie  abdominale  de  façon  à  doucement  étaler  toute 
la  surface  de  section  sauf  les  bords  de  la  plaie  vésicale.  A 
partir  de  ce  moment  le  rôle  des  fils  suspenseurs,  déjà  si 
considérable  pour  l'opération  elle-mèm^,  devient  de  plus 
en  plus  grand.  La  bonne  réussite  de  la  suture  dépend  en 
grande  partie  des  services  qu'ils  nous  rehdent. 

L'aide  saisissant  séparément  chacun  de  ces  fils,  écarte 
légèrement  la  fente  vésicale  et  soulevant  ses  bords  il  vient 
les  placer  au  milieu  du  champ  opératoire  et  les  rend  très 
accessibles  à  l'opérateur.  Cette  petite  manœuvre  est  très 
importante  et  permet  à  celui-ci  déplacer  son  fil  sur  le  point 
voulu  avec  la  plus  grande  facilité. 

Au  moyen  d'une  aiguille  fine,  très  courte  et  d'une  pince, 
le  chirurgien  passe  3  ou  4  fils  de  catgut  en  opérant  de  bas 
en  haut  et  en  réservant  du  côté  de  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  l'espace  nécessaire  au  passage  des  tubes-siphons.  La 
suture  vésicale  comprend  toute  la  paroi,  mais  sort  en  avant 
de  la  muqueuse,  de  telle  façon  que,  au  moment  où  les  fils 
vont  être  serrés,  les  deux  surfaces  cruentées  viendront  se 
mettre  en  contact  parfait.  Les  fils  sont  serrés  de  haut  en 
bas,  en  sorte  qu'on  peut  enlever  le  dernier,  celui  qui  avoi- 
sine  les  tubes  si  l'espace  nécessaire  à  leur  introduction 
parait  trop  restreint  à  l'opérateur.  Chaque  fil  qui  traverse 
la  paroi  vésicale  doit  rester  en  place  tout  entier  jusqu'à  la 
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fin  de  la  suture  ;  de  cette  façon,  l'aide,  en  exerçant  une  trac- 
tion légère  sur  le  fil  qui  vient  d'être  noué,  facilite  singu- 
lièrement la  tâche  du  chirurgien  en  présentant  les  lèvres  de 
la  plaie  vésicale  dans  une  excellente  situation  pour  leur 
afirontement  parfait. 

Les  fils  de  catgut  ne  doivent  être  noués  que  tout  à  fait  à 
la  fin  de  cette  suture,  parce  qu'il  importe  de  présenter  sépa- 
rément chaque  lèvre  de  la  plaie,  de  façon  que  celle-cù  puisse 
être  traversée  de  part  en  part  par  l'aiguille.  En  d'autres 
termes  les  deux  lèvres  ne  doivent  pas  être  traversées  en 
même  temps  par  l'aiguille,  mais  successivement.  On  com- 
mence ensuite  à  nouer  de  haut  en  bas  et  on  laisse  le  der- 
nier fil  libre  pour  le  placement  des  tubes. 

A.  L'introduction  des  siphons  à  courbure  fixe  est  telle- 
ment importante  qu'elle  constitue  un  véritable  temps  à  part 
du  pansement  de  la  taille  hypogastrique. 

Nous  croyons  que  le  bon  fonctionnement  de  ces  tubes 
dépend  entièrement  de  la  manière  de  les  placer  et  les  repro- 
ches qu  on  a  adressés  aux  tubes-siphons  reviennent,  nous  en 
sommes  convaincus,  au  manuel  opératoire  plutôt  qu  aux 
tubes  eux-mêmes. 

C'est  encore  aux  fils  suspenseurs  qu'on  s'adresse  pour 
ouvrir  la  partie  inférieure  de  la  plaie  vésicale.  L'aide  sou- 
lève de  chaque  côté  les  bords  de  cette  plaie  et  les  écarte  au 
moyen  de  ces  fils,  comme  on  écarterait  les  lèvres  de  la 
vulve.  De  cette  façon  la  fente  vésicale  élargie  permet  au  chi- 
rurgien de  voir  ce  qu'il  fait.  Grâce  à  leur  courbure  l'extré- 
mité des  tubes  vient  naturellement  so  placer  au  niveau  du 
bas-fond  ;  pour  plus  de  sûreté  le  chirurgien  vérifie  leur  posi- 
tion avec  le  doigt.  Il  ne  faut  pas  que  leur  extrémité  exerce 
de  pression  sur  la  paroi  vésicale,  il  ne  faut  même  pas  qu'elle 
soit  en  contact  avec  elle,  «  ils  doivent  affleurer,  dit 
M.  Guyon,  et  non  pas  toucher  ».  C'est  là  une  condition  es- 
sentielle pour  leur  boii  fonctionnement. 

Ainsi  placés,  ils  sont  traversés  par  un  fil  d'argent  et 
suturés,  chacun  à  une  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 
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Grâce  à  cette  fixation^  la  bonne  position  des  tubes  est  défini- 
tivement assurée  au  grand  avantage  du  pansement.  Mais 
Ton  comprend  que  la  fixation  en  mauvaise  position  ne  pour- 
rait avoir  que  de  fâcheux  résultats.  Aussi  ne  faut-il  pas 
accuser  la  fixation  à  la  peau  de  les  produire  mais  bien  la 
position  défectueuse  donnée  primitivement  aux  tubes  lors 
de  leur  placement. 

A  ce  moment  on  noue  le  dernier  fil  de  catgut,  si  la  plaie 
n'est  pas  suffisamment  étroite. 

La  suture  vésicale  terminée  on  éponge  de  nouveau  toute 
la  surface  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée  d'eau 
forte  exprimée  au  préalable,  puis  on  saupoudre  d'iodofomie 
tout  ce  qui  est  apparent  de  surface  vésicale.  Par  conséquent 
on  doit  doucement  soulever  de  chaque  côté  le  plan  muscu- 
laire et  saupoudrer  au-dessous  de  lui.  C'est  là  le  meilleur 
moyen  d'éviter  la  suppuration  périvésicale  encore  plus  à 
craindre  dans  la  taille  hypogastrique  que  l'infiltration. 

c.  Suture  des  muscles  abdominaux.  —  Après  la  suture  vé- 
sicale on  s'occupe  de  suturer  les  muscles  droits  égale- 
ment avec  du  fil  de  catgut.  Le  nombre  de  fils  nécessaires 
variera  naturellement  avec  Tétendue  de  la  plaie.  Cette 
deuxième  série  de  points  de  suture  est  destinée  à  prévenir 
Téventration  presque  fatale  après  l'opération  de  la  taille 
sus-pubienne. 

Comme  pour  la  suture  vésicale  la  réunion  des  droits  se 
fait  jusqu'au  niveau  des  tubes  à  courbure  fixe. 

A  ce  moment,  mais  à  ce  moment  seulement,  on  peut 
laver  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  forte,  car  on  doit 
éviter  le  contact  abondant  de  ce  liquide  avec  la  face  interne 
de  la  vessie;  la  longue  pratique  de  M.  Guyon  lui  ayant 
montré  péremptoirement  que  la  muqueuse  vésicale  sup- 
porte très  mal  cet  antiseptique» 

La  plaie  est  de  nouveau  iodoformée  au  niveau  des  sutures, 
et  sur  les  points  où  les  drains  doivent  être  en  contact  direct 
avec  elle.  M.  Guyon,  parlant  de  la  pratique  qui  consiste  à 
îodoformer  successivement  chacun  des  organes  qu'il  suture 
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(vessie,  muscles,  tissu  cellulaire  et  peau),  dît  très  excellem- 
ment qull  pose  là  des  sentinelles  antiseptiques. 

Voici  maintenant  quel  est  le  nouvel  aspect  que  présente 
la  plaie  hypogastrique.  En  haut  on  trouve  la  plaie  cutanéo- 
eellulaire  laissant  voir  entre  ses  lèvres  la  suture  des  muscles 
abdominaux.  Plus  bas  existe  lorifice  traversé  par  les  drains 
et  de  chaque  côté  les  deux  fils  suspenseurs,  qu'on  peut  re- 
tirer désormais,  ou  bien  les  fixer  à  la  peau  avec  du  coUodion 
si  l'on  craint  le  retrait  trop  rapide  de  la  vessie  et  l'infiltra- 
tion qui  pourrait  en  résulter.  Cette  précaution  peut  être  prise 
lorsque  le  sujet  opéré  offre  un  embonpoint  trop  prononcé. 

rf.  Suture  delà  paroi  abdominale.  — Dans  cette  suture  on 
comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponé- 
vrose antérieure  de  la  gaine  des  droits.  De  même  que  précé- 
demment, après  avoir  iodoformé  l'interstice  qui  existe  entre 
les  droit  et  leurs  aponévrose,  on  traverse  successivement 
chaque  bord  avec  l'aiguille  de  Reverdin  et  du  fil  d'argent  fin 
en  ayant  soin  de  bien  prendre  les  trois  couches  en  môme 
temps,  4  fils  d'argent  sont,  on  général,  suffisants;  on  peut 
do  reste  ajouter  des  points  complémentaires.  La  suture 
cutanée  se  termine  également  au  niveau  des  tubes. 

Gomme  on  peut  le  voir  par  la  description  qui  vient  d'être 
donnée,  M.  Guyon  a  abandonné  la  suture  en  masse  de  la 
paroi  abdominale,  pratiquée  par  la  généralité  des  chirur- 
giens, parce  que  celle-ci  expose  à  l'éventration  et  que  la 
cicatrice  qui  en  résulte  est  bien  moins  solide  que  celle  four- 
nie par  la  suture  étagée.  De  plus,  comme  il  est  nécessaire 
d'appliquer  de  gros  fils  pour  faire  la  suture  en  masse,  il  peut 
en  résulter  la  section  partielle  de  la  paroi  abdominale  si  les 
fils  ne  sont  pas  enlevés  de  bonne  heure  ou  des  phéno- 
mènes inflammatoires  le  long  de  leur  trajet  profond. 

C'est  encore  pour  ces  deux  dernières  raisons  que  la  su- 
ture de  la  couche  cutanéo-cellulaire  doit  être  faite  avec  du 
fil  d'argent  fin  et  près  des  lèvres  de  la  plaie  (2  cent,  environ) . 

Voici  maintenant  quels  sont  les  points  auxquels  répond 
la  suture  à  3  étages  de  M.  Guyon. 
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l""  Réduction  de  la  plaie  abdominale  pour  le  bon  fonc- 
tionnemeut  des  siphons. 

2""  Cicatrisation  isolée  de  la  paroi  vésicale  d'où  absence 
d'adhérences  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale. 

3""  Cicatrisation  par  première  intention  de  la  plus  grande 
partie  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

-4**  Cicatrice  générale  solide  pouvant  sopposeràTéventra- 
tion  et  à  la  fistulisation. 

e.  Après  ce  temps  délicat  du  pansement  on  lave  de  nou- 
veau à  Teau  phéniquée,  on  saupoudre  avec  riodoforme,  et 
Ion  prend  la  précaution  d'en  mettre  une  petite  quantité 
entre  les  tubes  et  les  lèvres  de  la  plaie,  surtout  dans  l'angle 
inférieur. 

Avant  de  compléter  le  pansement  on  doit  essayer  les  tubes 
en  injectant  de  l'eau  boriquée  alternativement  dans  l'un  et 
dans  l'autre  et  en  établissant  un  courant  qui  les  amorce. 
A  partir  de  ce  moment  ils  vont  régulièrement  fonctionner. 

Pansement  proprement  dit.  —  Les  pièces  du  pansement 
doivent  être  placées  de  la  façon  suivante  :  en  haut  et  en  bas 
les  tubes  sont  isolés  de  la  plaie  au  moyen  de  la  gaze  iodo- 
formée  qui  doit  être  introduite  à  une  certaine  profondeur 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Sous  la  courbure  des 
tubes  on  place  ensuite  quelques  bandelettes  de  la  même 
gaze  de  façon  que  ceux-ci  reposent  sur'elles  ;  on  en  recouvre 
ensuite  toute  la  surface  de  la  plaie.  Au-dessus  de  ces  pre- 
mières pièces  du  pansement  on  place  de  la  gaze  phéniquée 
chiffonnée  puis  des  bandelettes  jusqu'au-dessus  de  l'om- 
bilic; une  grande  pièce  de  mackintosh  entourée  de  gaze  est 
traversée  par  les  tubes  à  sa  partie  inférieure.  A  cet  effet  on 
pratique  d'avance  un  orifice.  Cette  pièce  est  disposée  de 
façon  à  recouvrir  les  organes  génitaux  et  les  2/3  internes 
de  l'abdomen.  Si  on  n'a  pas  employé  la  gaze  chiffonnée  on 
peut  sur  le  mackintosh  placer  deux  ou  trois  éponges  des- 
tinées à  faire  de  la  compression  de  chaque  côté  des  lèvres  de 
la  plaie.  Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane 
mouillée  qui  passe  en  spica  au  niveau  des  aines.  Par-dessus 
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cette  partie  du  pansement  on  place  une  certaine  quantité 
d^ouate  antiseptique  que  Ton  recouvre  d'un  bandage  de 
corps  modérément  serré. 

Avant  de  porter  le  malade  dans  son  lit,  on  vérifie  les 
tubes  une  dernière  fois.  S'ils  coulent  régulièrement  goutte 
à  goutte,  ce  qui  est  la  règle,  il  est  inutile  de  les  injecter  à 
nouveau.  Au  cas  où  ils  ne  débiteraient  pas  de  cette  ma- 
nière, une  injection  doucement  poussée  par  lun  des  tubes 
remettra  les  choses  en  état. 

Tel  est  le  pansement  méthodique  de  la  taille  hypogas- 
trique,  c'est-à-dire  l'ensemble  des  moyens  destinés  à  pré- 
server la  plaie  du  contact  de  l'urine,  à  s'opposer  à  l'infiltra- 
tion, et  à  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
à  assurer  dans  le  plus  bref  délai  possible  une  cicatrisation 

solide  de  la  plaie  abdomino-vésicale. 

{A  suivre,) 
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I""  Académie  de  Médecine. 

Taille  htpogastrique  chez  l'enfant  pour  pierre  vésigale  et 
nsTULEs  PÉNiENNBs,  par  le  docteur  Dubar  (de  Lille).  —  Dans  la 
séance  du  14  décembre,  M.  L.  Labbé  a  présenté  un  rapport  sur 
cette  intéressante  observation. 

n  s'agit  d'un  garçon  de  htdt  ans,  chez  lequel  les  premiers 
symptômes  de  calcul  remontent  à  Tâge  de  quatre  ans.  A  cette 
époque,  ungraWer  s'engagea  dans  lurèthre  jusqu'au  méat  d'où 
flful  extrait  facilement  ;  mais  auparavant,  il  s'était  produit  une 
infiltration  d'urine  qui  guérit  en  laissant  après  elle  deux  fistules 
péniennes. 

Lors  de  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  M.  Dubar  résolut  dcui- 
lever  la  pierre  par  la  cystotomic  hypogastrique  et  de  profit(M' 
de  l'ouverture  sus-pubienne  pour  détourner  le  cours  de  l'urine 
et  tenter  ainsi  la  guérison  des  deux  orifices  fistuleiix.  C'est 
en  effet  ce  qui  eut  heu.  Après  avoir  extrait  le  calcul  et  placé 
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les  deux  tubes  accolés  de  Pérîer,  il  fit  Tautoplastie  des  deux 
fistules  réunies  en  une  seule.  Pour  cela,  il  aviva  d'abord  Torifice 
externe,  puis  il  tailla  trois  lambeaux  :  le  premier  antérieur,  en 
forme  d'U,  pris  au  voisinage  du  gland,  dont  la  base  adhérente 
était  située  près  de  la  fistule,  fut  renversé  de  façon  que  sa  face 
cruentée  regardât  en  dehors  ;  les  deux  autres  lambeaux,  latéraux, 
furent  libérés  et  ramenés  par-dessus  le  précédent.  C'était  en 
somme  le  procédé  à  double  plan  de  lambeau. 

Durant  dix-sept  jours,  T urine  s'écoula  en  totalité  par  la  plaie 
sus-pubienne,  et  la  réunion  des  lambeaux  s'effectua  à  peu  près 
complètement.  Il  ne  resta  qu'une  petite  fistulette  au  voisinage 
des  bourses,  facilement  oblitérée  par  quelques  cautérisations. 
Quant  à  la  plaie  vésico-abdominale,  elle  était  fermée  le  tren- 
tième jour  et  Turine  passait  entièrement  par  le  canal. 

En  présence  de  ce  succès  et  étant  donné  la  difficulté  extrême 
du  traitement  des  fistules  péniennes,  M.  Dubar  propose  de  gé- 
néraliser la  méthode,  que  la  présence  d'un  calcul  vésical  Ta 
forcé  d'employer  ici,  et  d'ouvrh'la  vessie  par  Thypogastre,  opé- 
ration si  bénigne  aujourd'hui,  chez  les  malades  porteurs  de  fis- 
tules péniennes,  dans  le  seul  but  de  détourner  entièrement  le 
cours  de  l'urine  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  réunion 
des  lambeaux  destinés  à  combler  la  fistule. 
Le  rapporteur  s'associe  à  cesconclusions. 

IP  Société  de  Chirurgie. 

Tailles  hypogastriques  par  les  docteurs  Bois  (d'Aurillac), 
PiPET  (de  Besse)  et  Mouchet  (de  Sens).  —  Dans  la  séanc«  du 
22  décembre  M.  Ch.  Périer  a  fait  un  rapport  sur  ces  quatre 
observations.  Trois  malades  ont  guéri;  mais,  Tun  des  deux  opé- 
rés de  M.  Mouchet  est  mort  :  chez  cet  homme,  les  calculs  étaient 
nombreux  et  volumineux  et  l'un  d'eux,  en  raison  de  son  adhé- 
rence intime  à  la  paroi  vésicale,  n'a  pu  être  extrait  qu'après 
vingt  minutes  d'efforts  considérables. 

Sur  aucun  de  ces  malades,  on  n'a  tefnté  la  suture  de  la  vessie. 
Une  fois,  on  a  employé  le  drainage  uréthro-abdominal  de 
M.  Démons,  qui  a  déterminé  de  Turéthrite  avec  suppuration  in- 
terminable. 

M.  Périer  profite  de  cette  occasion  pour  rappeler  que  les  deux 
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tubes  adossés,  imaginés  par  lui,  ne  fonctionnent  convenable- 
ment qu'à  deux  conditions  :  i"  Turine  doit  s'engager  facilement 
dans  ces  tubes,  et,  pour  cela,  ils  doivent  être  largement  percés 
à  leur  extrémité  vésicale  et  ne  jamais  être  suturés  à  la  peau  près 
dft  b  plaie  abdominale  ;  il  faut  en  effet  qu'ils  soient  dans  une 
Kseigrande  étendue  libres  d'entrer  dans  la  vessie  ou  d'en  sortir- 
ÉQon  cdle-ci  en  se  contractant  appuie  sur  le  tube  qui  se  coude 
et  par  conséquent  s'oblitère  ;  2"  l'urine  ne  doit  pouvoir  s'écou- 
kr  que  par  les  tubes,  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  fermer 
Ailiisamment  la  plaie  à  leur  pourtour,  et  les  crins  de  Florence 
•ont  préférables  pour  cet  usage. 

m»  Société  Anatomique. 

!•  PyÉLO-NÉPHRITE  CALCULEUSE;GYSTITE  D0nL0URBUSE;GYST0T0MIE, 

!»r  M.  Clado,  interne  des  hôpitaux  (Séance  du  iS  juin  1886). 
^  Une  femme  d'une  trentaine  d'années  était  soignée  depuis 
d'un  an  dans  le  service  du  professeur  Guyon  :  cinq  ans 
paravant,  elle  avait  été  atteinte  pour  la  première  fois  de 
liques  néphrétiques,  qui  dans  les  deux  dernières  années 
ient  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes  et  se  répétaient 
e  toutes  les  semaines.  En  décembre  1885,  on  fit  la  cysto- 
tomie  qui  soulagea  beaucoup  la  malade,  mais  les  symptômes 
lénaux  s'aggravèrent:  finalement,  une  tumeur  allongée  se 
montra  dans  le  flanc  droit  et  la  malade  succomba  le  14  juin  1886, 
^tts  de  six  mois  après  la  cystotomie. 
A  l'autopsie,  on  trouve  un  rein  droit  énorme  (hauteur  22  cen- 
tres, largeur  14  centimètres)  y  compris  la  couche  adipeuse 
riphérique,  épaisse  de  2  à  3  centimètres.  Le  parenchyme 
dalaire  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  et  est  creusé  d'abcès 
itaires,  dont  quelques-uns  renferment  des  calculs.  En  ar- 
re  du  rein  et  communiquant  avec  une  de  ces  cavernes,  on 
oit  une  collection  purulente,  infiltrant  le  trans verse,  le  carré 
aire,  le  psoas,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'ailleurs  pendant  la  \'ie 
cun  signe  de  phlegmon  rétro-néphrétique.  L'uretère  droit,  en 
n  de  Tépaississement  de  ses  parois,  atteint  le  volume  de 
ïudex  et  même  celui  des  deux  pouces,  si  l'on  comprend  la 
che  graisseuse  qui  l'enveloppe.  La  muqueuse  uretéro-pyé- 
e  est  noirâtre  et  tapissée  de  fausses  membranes . 
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Le  rein  gauche  mesure  18  centimètres  de  haut  sur  7  de  large: 
il  ne  renferme  pas  d'abcès,  mais  il  présente  des  lésions  de  né- 
phrite mixte  avec  décoloration  manifeste.  Peu  de  graisse  à  st 
surface  ;  capsule  fibreuse  épaissie.  L'uretère  gauche  a  la  groa^ 
seur  du  petit  doigt:  il  contient  du  pus,  sa  muqueuse  commi 
celle  des  calices  et  du  bassinet  estrougeâtre.  Pas  de  suppuratioB 
dans  le  rein.  Trois  petits  calculs  dans  Turetère;  boue  dans  taj 
bassinet.  Orifices  vésicaux  des  uretères  perméables. 

Rien  à  noter  du  côté  de  Turèthre  ni  du  rectum.  Dans  le  va^ 
gin,  ulcérations  livides  presque  noires,  quelques-unes  revètueai 
de  fausses  membranes  grisâtres.  i 

La  vessie  est  remarquable  1**  par  Tépaississement  notable  dé 
ses  i>arois  (4  centimètres)  dû  à  la  fois  à  Thypertrophie  du  muSr 
cle  vésical,  à  la  présence  d'une  forte  couche  graisseuse  ed 
dehors  du  plan  musculaire  et  à  la  prolifération  du  tissu  conjonc-j 
tif  inter-fasciculaire  ;  2"  par  la  réduction  considérable  de  U 
cavité,  qui  mesure  à  peine  trois  centimètres.  Sa  muqueuse  e^ 
tapissée  de  fausses  membranes  analogues  à  celles  du  vagin, 
mais  sans  ulcérations. 

2°  Pyélite  calculeuse  :  néphrotomie  suivie  db  mort.  —  Cancgb 
DU  bassinet  et  dk  l'uretère  gauche  avec  propagation  pleuro-h6^ 
PATiQUE,  par  M.  H.  Hartmann,  prosocteur  de  la  Faculté,  interne 
d(îs  hôpitaux  {Séance  du  i'^f  octobre  1886).  —  Homme  de  54  an^ 
ayant  rendu  des  graviers  par  Turèthre  vers  Tâge  de  7  ans;  de-i 
puis  une  vingtaine  d'années,  douleurs  lombaires,  revenant  pai| 
accès  plus  ou  moins  intenses. 

A  son  entrée  à  Thôpital  (service  de  M.  Brun),  état  général 
grave  ;  tumeur  volundneuse  occupant  le  flanc  gauche  et  une 
partie  de  la  fosse  iliaque  mais  non  perceptible  à  la  région  lom- 
baire. Cependant  la  palpation  bi-manuelle  par  ballottement 
(procédé  du  professeur  Guyon)  montre  bien  qu'il  s'agit  du  rein, 
lequel  est  atteint  de  pyélite  calculeuse  avec  obstruction  de  Ture- 
lère.  En  présence  de  différents  symptômes  alarmants,  M.  Brun 
se  décide  à  ouvrir  la  poche  purulente  rénale  par  une  longue 
incision  verticale,  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire.  Après 
évacuation  d'une  grande  quantité  de  pus,  on  retire  du  rein  un 
calcul  urique  ramifié.  L'opéré  succombe  trois  jours  après  cette 
néphrotomie. 

L'autopsio,  fort  intéressante,  mais  trop  détaillée  pour  Atre 
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rapportée  id,  montra  que  consécutivement  à  sa  pyélite  calcu- 
lleuse,  ce  malade  avait  été  atteint  de  dégénérescence  cancéreuse 
[du  bassinet  et  de  l'uretère  gauche,  de  même  qu'on  observe  des 
[cancers  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  cours  de  la  lithiase  du  foie. 
IXaisifici  ce  cancer pyélo-uretéral  s'était  généralisé  partiellement 
au  parenchyme  hépatique  :  dans  ce  dernier  on  constatait  devé- 
Dtables  embolies  néoplasiques,  dues  sans  doute  â  ce  fait  que 
le  foie  reçoit  des  vaisseaux  sanguins  portes  ayant  leur  origine 
Jusque  dans  le  tissu  péri-néphrique.  Seul  parmi  tous  les  Ads- 
Céres  abdominaux,  le  foie  avait  été  atteint  secondairement. 
Mais,  en  outre,  il  y  avait  eu  propagation  du  cancer  primitive- 
aient  pyélique  au  travers  du  diaphragme  et  probablement  par 
les  lymphatiques  à  la  plèvre  voisine,  où  le  néoplasme  s'était 
immédiatement  greffé  en  différents  points,  s'y  semant  en  quel- 
fQe  sorte  et  notamment  dans  les  parties  les  plus  déclives,  dans 
h  gouttière  costo-vertébrale  par  exemple,  puisque  le  malade 
était  couché  depuis  plusieurs  mois. 

IV*  Société  médicale  «du  IX°  arrondissement. 

De  l'exploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  lithotri- 
^Ts, parle  docteur  Dubuc  {Séance du  14  octobre  1886).  —  Chez 
'to  premier  malade,  atteint  de  pierres  phosphatiques  récidivan- 
tes, et  chez  lequel  il  a  fait  neuf  séances  de  lithotrilio  en  188(», 
M.  Dubuc  s'est  servi  chaque  fois  d'une  injection  intra-vésicale 
de  30  grammes  environ  d'une  solution  cocaïnée  à  4  et  à  o  0/0. 
Après  rinjection,  le  malade  doit  prendre  des  positions  variées 
de  fa^n  à  mettre  les  divers  points  de  la  muqueuse  en  contact 
tîec  la  solution.  Quoique  chaque  séance  ait  duré  en  moyenne 
15  à  18  minutes,  y  compris  les  lavages,  Tinsensibilisation 
locale  a  été  parfaite.  Quelques  légers  phénomènes  de  lassitude 
tt  d'anéantissement  passagers  ont  été  observés. 

Dans  un  autre  cas  (pierre  urique,  abondante  desquamation 
iépithéliale  de  la  vessie),  cette  solution  cocaïnée  à  5  0/0  a  per- 
mis au  malade  de  supporter  sans  souffrance  deux  séances  de 
iilhotritie. 

Un  troisième  calculeux  a  également  subi  deux  séances  do 
broiement,  après  une  injection  préalable  de  cette  môme  quaii- 
til«*de  30  grammes  de  solution  à  5  0/0.  Mais,  ici  la  sonsibilité 
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n'a  été  qu'en  partie  atténuée  et  la  vessie  s'est  contractée  verd 
la  fin  de  Topérîition:  c'est  que,  dans  ce  cas,  la  muqueuse  vési^ 
cale  était  presque  entièrement  saine,  la  desquamation  épitbé^ 
liale  peu  appréciable  et  l'urine  à  peine  nuageuse.  Étant  donnil 
la  très  faible  absorption  d'une  telle  muqueuse,  la  dose  anesthé-j 
sique  était  insuffisante. 

Aussi,  chez  un  quatrième  malade,  se  présentant  à  peu  près 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent,  la  solution  J| 
10  0/0  fut-elle  employée  (toujouis  30  grammes):  le  résultat  fui 
complètement  satisfaisant,  quoique  le  broiement  et  révacuan 
tion  par  les  lavages  eussent  duré  15  à  18  minutes.  Deux  autrei| 
séances  ayant  été  nécessaires,  on  ne  se  servit  plus  que  de  15  el 
de  10  grammes  de  cette  solution  au  10*:  l'analgésie  ne  fut  pal 
parfaite.  De  ces  faits,  M.  Dubuc  tire  la  conclusion  qu'il  faul 
toujours  injecter  30  grammes  de  solution,  quitte  à  varier  U 

dose  de  celle-ci. 

i 

Aucun  phénomène  appréciable  d'intoxication  n'avait  été 
observé  chez  ces  quatre  malades. 

Le  cinquième  (vessie  à  peu  près  saine)  reçut  avant  la  séance 
une  injection  de  35  grammes  d'une  solution  cocaïnée  à  15  0/0^ 
ce  qui  faisait  donc  exactement  5  grammes  25  de  substance 
active.  Au  bout  de  6  minutes,  agitation,  nausées,  pâleur  et  altéi 
ration  des  traits  mais  les  pulsations  restent  à  72  et  l'intelligence 
demeure  intacte.  Le  contenu  de  la  vessie  est  immédiatemenf 
évacué  et  Ton  pratique  un  lavage  à  l'acide  borique  (solution  à 
4  0/0).  Cinq  ou  six  minutes  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre 
et  la  séance  fut  très  bien  supportée.  Aux  trois  autres  séances, 
on  se  ser\it  de  la  solution  de  cocaïne  à  10  0/0,  30  grammes 
pour  la  2*  et  la  4*,  15  grammes  seulement  pour  la  3*:  cette 
dernière  quantité  fut  reconnue  insufûsante. 

Malgré  ces  résultats  très  satisfaisants  dans  les  cas  de  calculs 
peu  volumineux,  M.  Dubuc  admet  la  nécessité  du  chloroforme 
quand  la  pierre  est  grosse  et  que  la  quantité  de  débris  réclame 
l'aspiration. 

V*"  Société  de  Médecine  pratique. 

CaTARBUE  YÉSIGAL  GUÉRI  PAR  L'eAU  DE  WILDUNGEN,  par  le  doC- 

teur  H.  Picard  {Séance  du  18  novembre  1886).  —  Il  s'agit  d'un 
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homme  de  65  ans,  qui  en  avril  1885  est  pris  d'envies  d'uriner 
très  fréquentes  surtout  la  nuit,  avec  douleur  à  la  fin  de  la  mie- 
tien:  dépôt  purulent,  non  visqueux,  au  fond  de  Turine..  Pas  de 
calcul:  rien  du  côté  du  rein. 

Aucune  amélioration  par  les  précautions  hygiéniques,  le  ré- 
gime, Texercice,  les  frictions  sèches,  la  tisane  d'uva  ursi  avec 
acide  benzoîque,  les  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution  d'acide 

borique  à  4  0/0,  puis  de  nitrate  d'argent  à  •^.  Les  cathérismes 

deriennent  difficiles  à  supporter  et  provoquent  même  de  petits 
accidents  fébriles. 

Sur  ces  entrefaites,  d'après  un  conseil  d'ami,  le  malade  se 
met  à  boire  chaque  jourune  bouteille  d'eau  de  Wildungen  et, 
an  bout  d'un  mois,  il  était  et  est  resté  complètement  guéri. 

L'eau  de  Wildungen  contient,  outre  le  bicarbonate  de  soude 
(i  gramme  par  litre),  une  assez  forte  proportion  de  chaux  et  de 
magnésie,  qui  la  rapproche  de  celle  d'Evian  en  France  et  de 
Biuton  en  Angleterre.  On  l'emploie  en  Allemagne  contre  les  af- 
fections génito-urinaires  d'origine  goutteuse,  la  gravelle,  la 
pyélite,  etc.. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  ce  malade,  qui  s'est  guéri 
empiriquement  par  cette  eau  allemande,  n'eût  pas  obtenu  le 
mémo  résultat  avec  celle  d'Evian,de  Contrexé^ille  ou  de  Vittel. 
Mais  son  observation  prouve  que  l'usage  des  eaux  minérales 
à  base  de  soude  et  de  chaux  est  utile  au  traitement  du  catarrhe 
Tésical  quand  l'état  général  est  bon. 

VI"*  Sodété  de  médeoine  de  Nancy. 

Cancer  engéphaloïde  du  bassinet  et  du  rein,  par  le  docteur 
SniuiANN  {Séance  du  iO  novembre  iSSS).  —  La  dégénérescence 
avait  débuté  par  le  bassinet  et  s'était  développée  vers  les  subs- 
tances tnbuleuses  et  corticales  du  rein,  qui  avaient  été  peu  à  peu 
refoulées  et  atrophiées.  La  capsule  était  elle-même  infiltrée  et 
avait  3  centimètres  d'épaisseur;  il  existait  de  plus  une  généra- 
lisation aux  ganglions  mésentériques  et  au  péritoine;  les  veines 
iliaques  étaient  thrombosées  et  comprises  dans  les  masses  can- 
céreuses, qui  descendaient  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  ag- 
glutinaient les  intestins.  L'uretère  droit(côté  malade)  était  dilaté. 


i20  ROBERT    JAMIN. 

la  vessie  intacte  ;  l'autre  rein  était  augmenté  de  volume  par  une 
hypertrophie  compensatrice. 

Durant  la  vie,  le  malade  n'avait  jamais  eu  d'hématuries,  ni 
de  douleurs  lombaires  ;  il  s'était  présenté  pour  une  hydroeèle 
qui  s'était  développée  par  compression  de  la  veine  spenna- 
tique  droite;  légère  albuminurie;  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. 

VIP  Société  clinique  de  Londres. 

Tumeurs  de  la  vessie  par  sir  Henry  Thompson  (<?<?cemére  1886). 
—  Pendant  ces  derniers  mois,  Fauteur  a  pratiqué  six  ablations 
de  tumeur  vésicale,  trois  parla  cystotomie  sus-pubienne,  deux 
par  Tinsision  périnéale  et  une  par  la  dilatation  de  l'urèthre 
(femme).  Deux  de  ces  malades  semblent  complètement  guéris; 
deux  autres,  opérés  in  extremis^  ont  succombé;  les  deux  der- 
niers cas,  très  récents,  paraissent  devoir  être  favorables. 

M.  Bernard  Pitts,  à  propos  d'un  de  ses  malades,  hématurique 
depuis  cinq  ans  et  opéré  par  Tincision  périnéale  d'un  épilhé- 
lioma  pédicule,  lequel  ayant  récidivé  a  nécessité  une  seconde 
intervention  au  bout  de  18  mois,  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas 
avantage  à  pénétrer  par  une  incision  inguinale  jusqua  l'un  des 
uretères,  à  le  lier  près  de  la  vessie,  puis  à  fixer  le  bout  central 
à  l'extérieur.  La  même  opération  étant  répétée  de  l'autre  côté 
quelque  temps  après,  la  vessie  deviendrait  inutile  et  pourrait 
être  extirpée  en  grande  partie. 

M.  Bryant  a  enlevé  une  douzaine  de  tumeurs  de  la  vessie, 
toujours  par  l'incision  périnéale  :  il  a  été  souvent  frappé  de  la 
disproportion  qui  existe  entre  les  dimensions  du  néoplasme  et 
les  symptômes  qu'il  détermine .  Quand  la  surface  interne  de  la 
vessie  est  recouverte  de  nombreuses  excroissances  papillifor- 
mes,  M.  Bryant,  au  lieu  de  curette,  a  employé  plusieurs  fois 
une  éponge  fixée  au  bout  d'une  pince. 

'VIII''  Société  de  médecine  berlinoise. 

Calculs  du  bassinet  par  le  docteur  Israël  (25  novembre  1886). 
—  L'auteur  présente  deux  calculs  qu'il  a  enlevés  du  bassinet; 
l'un,  énorme  et  dépassant  les  dimensions  d'un  calcul  vésical 
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moyen,  provient  d'une  femme  qui  actuellement  est  guérie; 
l'autre  a  été  enlevé,  après  laparotomie,  chez  un  homme.  Dans 
ce  cas,  après  avoir  mis  à  nu  et  incisé  le  bassinet,  on  trouva  le 
calcul  enclavé  dansTuretère  qu'il  obturait  complètement  :  il  put 
être  néanmoins  extrait.  Ce  malade^  qui  avant  Tintervention 
s'avait  pas  uiiné  depuis  six  jours  et  était  menacé  d'urémie, 
rendit  deux  heures  après  un  litre  d'urine  et,  depuis  lors,  sa 
santé  est  parfaite. 
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Sur  LA  SACCHARINE  (i).  — La  saccharine  est  une  matière  pré- 
parée à  Taide  du  goudron  de  houille  par  des  réactions  très  com- 
pliquées, qui  jouit  d'une  saveur  sucrée  excessivement  intense. 
Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  saccharine  était  un  produit  rare 
dans  les  laboratoires  de  chimie  ;  les  perfectionnements  appor- 
tés à  sa  production  font  espérer  que  dans  un  avenir  prochain 
la  saccharine  aura  quelque  emploi  en  médecine  ;  c'est  pourquoi 
il  nous  parait  bon  d'en  dire  quelques  mots. 

La  saccharine  fut  découverte,  vers  1879,  par  MM.  Constantin 
Fahberg  et  Remsen,  en  Amérique. 

Le  nom  scientifique  de  la  saccharine  est  celui  d'acide  anhydro- 
orthosulfamen  benzoïque  ou  sulfinide  benzoïque. 

Son  pouvoir  sucrant  est  tellement  grand,  qu'il  suffit  d'ajou- 
ter une  partie  de  saccharine  à  10  000  parties  d'eau  pour  que 
celle-ci  ait  une  saveur  sucrée  très  marquée. 

La  saccharine  a  été  jusqu'ici  d'un  prix  tellement  élevé  que 
son  emploi  industriel  était  impossible.  On  construit  en  Alle- 
magne une  fabrique  qui  espère  livrer  ce  produit  à  12ô  francs 
le  kilogramme. 

On  pense  que  la  saccharine  ajoutée  en  petite  quantité  au  su- 

•f^  Moniteur  scientifique,  août  et  sept.  1886,  Deutsche  Zucker  Industrie 
30  vml  1866.  Journal  ofthe  Society  ofchemical  Industry,  27  fév.  i866. 
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cre  de  raisin  ou  de  glycose  donnera  une  matière  qui  remplacera 
le  sucre  de  canne  à  un  prix  plus  avantageux. 

La  saccharine  est  peu  soluble  dans  Teau  froide:  100  ce.  d'eau 
à  S5«G.  dissolvent  Ogr.  4035  de  saccharine  ;  elle  se  dissout  mieux 
dans  Teau  chaude  et  dans  Teau  bouillante  ;  elle  se  dissout  aisé- 
ment dans  Talcool,  dans  la  glycérine  et  dans  quelques  autres 
dissolvants.  Elle  cristallise  en  prismes  épais,  courts,  qui  sem- 
blent monocliniques,  mais  ces  cristaux  sont  très  petits.  Elle 
fond  vers  200"  G.  en  se  décomposant  partiellement.  Sa  saveur 
sucrée  est  200  fois  plus  intense  que  celle  de  la  glycose  ou  du 
sucre  de  raisin.  En  solutions  très  diluées,  la  saveur  de  la  saccha- 
rine est  à  peu  près  celle  du  sucre  de  canne.  Elle  forme  avec  les 
alcalis,  les  alcalis  terreux  et  avec  les  oxydes  des  métaux,  des 
sels  qui  sont  presque  toujours  d'une  saveur  aussi  douce  que 
la  saccharine  elle-même. 

Avec  le  niéthyle,  Téthyle,  le  propyle,  la  saccharine  forme 
des  composés  d'une  saveur  très  douce. 

Prise  à  l'intérieur,  ni  la  saccharine,  ni  ses  sels,  ni  ses  éthers 
ne  subissent  de  modifications,  et  ils  n'exercent,  assure-t-on, 
aucune  influence  nuisible  sur  l'organisme  animal;  ils  ne  fer- 
mentent pas  conMne  la  glycose  et  la  saccharose,  car  ils  appar- 
tiennent aux  dérivés  de  l'acide  benzoïque. 

La  saccharine  possède  de  grandes  propriétés  antiseptiques; 
elle  n'est  point  un  aliment.  Elle  peut  adoucir  la  saveur  des  mé- 
dicaments et  des  aliments,  ce  qui  la  rend  utile  dans  le  traite- 
ment des  diabétiques. 

Pour  que  la  glycose  ou  sucre  d'amidon  ait  une  saveur  sucrée 
égale  à  celle  du  sucre  de  canne  ou  de  betterave,  il  suftit  de 
l'additionner  d'un  ou  de  deux  millièmes  de  saccharine. 

A  l'Université  royale  de  Turin,  MM.  V.  Aducco  et  H.  Mosso 
ont  entrepris  des  recherches  de  physiologie  qui  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

l.Les  expériences  faites  sur  les  chiens  montrent  que  la  sac- 
charine introduite  dans  l'organisme  passe  dans  l'urine  sans 
subir  aucune  modification. 

2.  La  saccharine  absorbée  pendant  plusieurs  jours  consécutifs 
et  à  forte  dose  n'a  aucune  influence  sur  les  fonctions  de  la  nu- 
trition. Des  hommes  et  des  chiens  ont  reçu,  pendant  un  grand 
nombre  de  jours,  5  grammes  de  saccharine  par  jour.  Un  chien 
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amaigri  a  pris,  avec  une  bonne  nourriture  et  5  granmies  de 
saccharine  par  jour,  un  accroissement  de  poids  de  3  kilogram- 
mes en  11  jours. 

3.  Les  variations  que  la  composition  de  Turine  présente  à 
Tétat  normal,  s'observent  également  avec  Tingestion  de  la 

saccharine. 

4.  La  saccharine  passe  exclusivement  dans  Turine. 

5.  La  saccharine  ne  passe  pas  dans  le  lait  (expériences  sur 
une  accouchée)  ni  dans  la  salive. 

6.  La  saccharine  introduite  dans  l'estomac  et  sous  la  peau 
est  très  rapidement  absorbée  et  se  trouve  dans  l'urine  en  un 
peu  moins  d'une  demi-heure. 

7.  La  saccharine  est  une  substance  parfaitement  inofTensive 
pour  les  hommes  ainsi  que  pour  les  animaux. 

Les  expérimentateurs  mentionnent  qu'ils  ont  pris  5  grammes 
de  saccharine  chacun  etpendant  plusieurs  jours  de  suite,  et  qu'un 
chien  a  pris  37  grammes  de  saccharine  en  10  jours,  sans  qu'il 
se  soit  manifesté  d'accident. 

Ces  observations  sont  confirmées  par  celles  du  docteur  A. 
Stutzer,  de  la  station  expérimentale  de  chimie  de  Bonn.  5  gram- 
mes de  saccharine  ont  été  administrés  chaque  jour  à  des  chiens 
sans  que  Ton  ait  noté  d'effet  fâcheux. 

Des  malades  diabétiques  ont  consommé  de  la  saccharine 
pendant  plusieurs  mois  dans  un  hôpital  de  Berlin  sans  en 
éprouver  le  moindre  inconvénient. 

Sur  LA  PRÉSENCE  DES  ACIDES  GRAS  DANS  l'uRINE,  par  M.  RUDOLFVON 

Jaksch  (1).  —  L.Proust  et  Thénard  ont  constaté  la  présence  de 
Tacide  acétique  dans  Furine.  Berzélius  croyait  à  la  présence  des 
acides  volatils  dans  l'urine  normale,  surtout  à  celle  de  l'acide 
butyrique.  0.  Henry  reconnut  l'acide  acétique  dans  l'urine  dans 
on  cas  de  rhumatisme  articulaire.  En  distillant  de  l'urine  ré- 
cente humaine  avec  de  l'acide  oxalique,  Liebig  ne  réussit  point 
à  séparer  de  l'acide  acétique  ;  le  liquide  distillé  n'était  point 
acide.  En  remplaçant  l'acide  oxaUque  par  l'acide  sulfurique,  il 
recueillit  un  liquide  acide  contenant  de  l'acide  chlorhydrique. 
En  opérant  sur  40  à  50  livres  d'urine  pourrie,  avec  de  l'acide 

(t)  JMUckrifl  fur  phyriologiscke  Cfietme,  1885,  p.  536. 
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sulfurique  ou  de  Tacide  oxalique,  le  liquide  obtenu  à  la  distil- 
lation donna  une  telle  quantité  d'acide  acétique  que  Ton  put  en 
préparer  plusieurs  onces  d'acétate  de  plomb. 

Ranke  a  trouvé  une  grande  quantité  d'acide  formique  dans 
Furine  des  lapins  à  qui  il  avait  fait  prendre  5  grammes  d'amyg- 
daline. 

J.Fonberg  a  reconnu  l'acide  butyrique  dans  Turine  des  dia- 
bétiques. G.  Stsedeler  a  constaté  des  acides  gras  volatils  dans 
l'urine  des  vaches.  C.  Neubauer  a  caractérisé  nettement  la  pré- 
sence de  l'acide  acétique  dans  l'urine  des  diabétiques.  Afin  d'é- 
viter l'action  trop  énergique  des  acides  sulfurique  et  chlorhy- 
drique  sur  les  éléments  de  l'urine,  Neubauer  recommande  avec 
juste  raison  l'emploi  de  l'acide  phosphorique  ou  de  l'acide  tar- 
trique  ;  il  a  reconnu  l'acide  acétique,  mais  comme  l'urine  sur 
laquelle  il  opérait  n'était  pas  absolument  récente,  il  a  attribué 
la  petite  quantité  d'acide  acétique  à  un  commencement  de  dé- 
composition putride.  Klinger  a  signalé  dans  les  urines  fermen- 
tées  des  diabétiques,  avec  l'acide  acétique,  les  acides  formique, 
butyrique  et  propionique.  Buliginsky  a  trouvé  dans  l'urine  des 
vaches  les  acides  acétique  et  formique. 

Jacubascli  a  recherché  la  présence  des  acides  volatils  dans 
les  urines  des  leucémiques.  En  distillant  3000  grammes  de  ce  li- 
quide avec  de  l'acide  sulfurique  dilué,  il  a  recueilli  700  grammes 
d'un  liquide  où  dans  un  cas  il  a  constaté  un  peu  d'acide  «acétique, 
dans  un  autre  cas,  de  l'acide  acétique  et  de  l'acide  formique. 

Salkowski  a  distillé  35  litres  d'urine  récente  avec  de  l'acide 
tartrique  et  a  tiré  de  ce  liquide  0  gr.  223  d'un  sel  barytique  con- 
tenant 47  p.  100  de  baryum  et  par  conséquent  provenant  d'un 
propionate. 

Thudichum  a  obtenu  de  l'acide  formique  et  de  l'acide  acéti- 
que en  distillant  de  l'urine  avec  de  l'acide  sulfurique.  En  onze 
jours  l'urine  d'un  homme  en  bonne  santé  a  donné  assez  d'acide 
acétique  pour  faire  8  gr.  59  d'acétate  de  plomb,  ou  3  gr.  1 2 
d'acide  acétique,  et  environ  5  centigrammes  d'acide  formique 
par  jour. 

E.  V.  Gorup-Besanez  et  Huppert  ont  constaté  Tacide  valéria- 
nique  dans  l'urine  des  typhiques  et  des  varioleux  et  dans  la  cir- 
rhose du  foie. 

M.  V.  Jaksch  s'est  convaincu  de  la  présence  des  acides  gras 
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volatils  dans  les  produits  de  Toxydation  des  matières  albumi- 
noîdes,  tandis  que  les  matières  albuminoïdes  seules  ne  fournis* 
sent  pas  d'acides  volatils  à  moins  qu'elles  n'aient  subi  l'action 
des  agents  d'oxydation.  Il  est  également  probable  que  l'acëtane 
dont  la  présence  parait  constanto  dans  les  urines  des  fébrici- 
tants  semble  un  des  produits  d'oxydation  des  matières  albu- 
minoïdes. 

L'auteur  s'est  convaincu  qu'en  ajoutant  des  acétates  à  une 
urine  normale,  on  retrouvait  la  presque  totalité  de  l'acide  acé- 
tique en  procédant  comme  il  suit.  On  ajoute  à  chaque  100  c.  c. 
d'urine  5  ce.  d'acide  phosphorique  de  densité  1,275;  on  dis- 
tille lentement,  tant  que  le  liquide  passe  acide.  On  neutra- 
lise exactement  le  liquide  distillé,  on  Tévapore  au  bain-ma- 
rie  à  siccité,  on  épuise  le  résidu  par  l'alcool  bouillant,  on 
évapore  l'alcool  en  le  distillant.  Le  résidu  de  l'évaporation 
de  l'alcool  renferme  les  acides  gras  à  l'état  de  sels  sodiques. 
Pour  pouvoir  caractériser  nettement  les  divers  acides,  il  faut 
opérer  sur  10  litres  d'urine,  mais  la  quantité  d'urine  rendue 
en  un  jour  suffit  pour  avoir  une  réaction  nette  de  leur  pré- 
sence. 

On  constate  la  présence  des  matières  organiques  dans  ce 
résidu  en  chauffant  une  prise  d'essai  sur  la  lame  de  platine. 
Puis  on  en  dissout  une  partie  dans  la  plus  petite  quantité  d'eau 
possible,  on  ajoute  de  l'acide  sulfurique  et  de  l'alcool,  on 
fait  bouillir  et  laisse  reposer,  pour  rechercher  l'odeur  de 
Téther  acétique.  Une  prise  d'essai  (1)  sera  traitée  dans  un 
verre  de  montre,  et  additionnée  d'azotate  d'argent  ;une  autre 
prise  (2)  d'essai  sera  additionnée  d'azotate  mercurique,  enfin 
une  troisième  (3)  de  perchlorure  de  fer.  Si  l'essai  (1)  donne  un 
précipité  blanc,  et  que  l'essai  (2)  donne  aussi  un  précipité  blanc, 
écailleux,  soluble  dans  un  excès  de  précipitant  et  se  séparant 
pendant  le  refroidissement  sous  la  fonue  de  petits  cristaux  si 
on  l'a  chauffé  dans  un  excès  du  réactif;  si,  d'autre  part,  l'addi- 
tion du  perchlorure  de  fer  (3)  a  produit  une  coloration  rouge 
disparaissant  à  l'ébullition,  on  conclut  à  la  présence  de  l'acide 
acétique.  Si,  de  plus,  le  précipité  produit  par  l'azotate  d'argent 
noircit  rapidement  et  donne  de  l'argent  réduit  quand  on  chauffe 
le  mélange,  on  conclut  à  la  présence  de  l'acide  acétique  et  île 
l'acide  formique.  La  séparation  de  ces  acides  volatUs  par  pré- 
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cipitations  fractionnées  et  cristallisations  dans  Feau  ne  conduit 
pas  au  but. 

Les  quantités  d'acides  gras  sont  d'ailleurs  toujours  très  fai- 
bles :  25  litres  d'urine  d'homme  en  bonne  santé  ont  donné 

0  gr.  1423  de  sel  sodique,  correspondant  à  30,84  p.  100  Na. 

9  litres  d'une  autre  urine  normale  ont  donné  0,0417  de  sel 
sodique,  correspondant  k  27,73  p.  100  Na. 

Or,  le  formiate  contient  33,82  p.  100  Na,  l'acétate  28,04 
p.  100  Na;  d'où  dans  le  premier  cas  un  mélange  d'acétate  et 
de  formiate,  et  dans  le  second  de  l'acétate. 

Par  de  nombreuses  expériences,  l'auteur  s'est  assuré  que 
l'urine  non  albumineuse  contient  un  corps  qui  donne  des  aci- 
des gras  quand  il  est  soumis  à  l'action  des  agents  oxydants.  Par 
ce  traitement,  l'urine  d'homme  peut  donner  par  jour  jusqu'à 

1  gramme  de  sels  d'acides  gras  et  même  au  delà. 

Dans  ces  essais,  100  ce.  d'urine  normale  étaient  addition- 
nés de  46  à  50  c.  c.  d'une  solution  de  40  grammes  de  bichromate 
de  potassium,  55  grammes  d'acide  sulfurique  et  300  grammes 
d'eau. 

Conclusions  :  1*  Dans  l'urine  normale  on  trouve  des  traces 
d'acides  gras,  au  plus  8  milligrammes  dans  l'urine  d'un  jour, 
parmi  lesquels  les  acides  acétique  et  formiquo. 

2*^  En  faisant  agir  des  agents  oxydants  sur  l'urine  normale, 
on  peut  élever  la  quantité  d'acides  gras  à  0  gr.9  à  1  gr.  5  par 
jour;  on  y  reconnaît  sûrement  les  acides  acétique  et  formique 
et  très  vraisemblablement  les  acides  butyrique  et  propioniquc. 

3"  Dans  le  cours  des  affections  pathologiques,  le  poids  des 
acides  gras  de  l'urine  s'élève  à  6  centigrammes  pour  un  jour 
(lipacidurie  fébrile)  :  l'acide  acétique  est  du  nombre  de  ces  aci- 
des ;  dans  la  lipacidurie  hépatique,  on  trouve  chaque  jour  0  gr.  6 
d'acides  gras  dans  l'urine  et  au  delà  :  on  trouve  de  l'acide 
acétique,  des  acides  gras  plus  élevés  dans  la  série,  peut-être 
aussi  de  l'acide  valérianique. 

4**  Dans  l'urine  fébrile  et  dans  celle  qui  provient  d'afFections 
fébriles,  et  après  la  séparation  des  acides  gras  volatils,  on  peut 
encore  produire  de  nouveaux  acides  gras  en  faisant  réagir  des 
substances  oxydantes  ;  mais  on  ne  parvient  pas  à  en  produire 
des  quantités  plus  fortes  que  celles  que  l'on  obtient  dans  les 
mêmes  conditions  avec  l'urine  normale,  c'est-à-dire  0  gr.  9  à 
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igr.5.  Parmi  ces  acides,  on  a  caractérisé  les  acides  formique, 
acéti<iae  et  butyrique. 

Emploi  dans  la  dlatuèsb  urique  de  l*eau  chargée  d*acide 

HIDHTDRIQUE  ET  D^HTDROGÈNE,  par  M.  MORTIHER   GrANYILLE  (1).  — 

Oans  le  but  de  débarrasser  nos  tissus  de  Tacide  urique  et  de  ses 
sels,  Fauteur  conseille  remploi  de  Teau  distillée  iodée,  ou  de 
Teau  faiblement  acidulée  par  Tadde  iodhydrique  et  chargée 
dliydrogène  pur.  La  quantité  d'iode  ou  d'acide  iodhydrique 
est  assez  faible  pour  ne  pas  donner  à  Teau  une  saveur  désa- 
gréable; quant  à  l'hydrogène,  l'eau  n'en  retient  pas  plus  de 
2  pour  100  de  son  volume. 

Naphtaline  (2).  —  Dans  ces  derniers  temps, la  naphtaline  a 
été  employée  à  la  désinfection  des  selles  et  pour  prévenir  la 
décomposition  putride  de  Turine;  on  Ta  également  adminis- 
trée -à  des  malades  dont  Turine  a  une  odeur  infecte.  On  en  fait 
prendre  un  gramme  à  un  gramme  et  demi  pai-  jour  dans  les 
casdepyélo-néphrite,de  cystite,  de  prostatite  chronique,  dans 
les  rétrécissements  avec  fistule;  au  bout  de  2  à  5  jours  Turine 
reprend  son  odeur  normale;  elle  redevient  limpide,  neutre,  puis 
adde,  et  la  quantité  de  pus  est  sensiblement  diminuée.  On 
n'observe  pas  de  troubles  digestifs.  Les  besoins  d'uriner  ne 
sont  pas  plus  fréquents. 

Dosage  de  L'AcmE  urique,  par  M.  Haycraft  (3).  —  Ce  dosage 
exige  :  1»  Une  solution  centinormale  de  sulfocyanure  de  potas- 
sium; pour  l'obtenir,  on  dissout  8  grammes  de  ce  sel  dans  un 
litre  d'eau  et  on  le  titre  avec  la  solution  décinormale  d'azotate 

<l*argent:lc. c.  -^  =  0,00168  d'acide  urique; 

2»  Une  solution  saturée  d'alun  de  fer  ; 

3*  Une  solution  d'acide  azotique,  20  à  30  p.  100; 

4*  Une  solution  d'ammoniaque  ; 

5^  Une  solution  ammoniacale  d'argent;  pour  l'obtenir,  on 

(i)  Tke  UnceL 

(2)  Tke  Laneet,  16  oct.  1886. 

(3)  Mwm.  of  the  americ,   chemical  society;   et   Zeit,  analyt.  Chemie, 
t.  XXV. 
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dissout  6  grammes  d'azotate  d'argent  dans  100  c.  c.  d'eau,  et 
l'on  ajoute  assez  d'ammoniaque  liquide  pour  avoir  une  solu- 
tion limpide. 

Mode  opératoire  :  à  25  c.  c.  d'urine  exempte  d'albu- 
mine, on  ajoute  1  gramme  de  bicarbonate  sodlqueet  2  à  3  ce. 
de  la  solution  d'ammoniaque.  Puis  on  verse  1  à  2  ce. de  1^ 
solution  d'argent,  pour  précipiter  tout  l'acide  urique  à  Tétat  de 
combinaison  argentique.  On  lave  le  précipité  avec  de  Teau  dis- 
tillée qui  enlève  Texcès  de  sel  d'argent  soluble,  on  dissout  te 
précipité  dans  quelques  centimètres  cubes  de  la  solution  d'acide 
azotique,  et  l'on  titre  la  quantité  d'argent  de  cette  solution  azo- 
tique avec  la  solution  de  sulfocyanure  d'ammonium,  l'alun  de 

fer  servant  d'indicateur.  Le  nombre  de  c.  c.  de    -j^jj-    de  la 

solution  de  sulfocyanure  X  0  gr.  004  68  indique  la  quantité  d'acide 
urique. 

Ce  procédé  repose  sur  la  précipitation  de  l'acide  urique  à 
l'état  d'urate  d'argent  insoluble  dans  l'ammoniaque  et  soluble 
dans  l'acide  azotique. 

L'auteur  attribue  l'irrégularité  de  composition  de  l'urate 
d'argent,  signalée  par  Salkowski,  en  partie  à  la  précipitation 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  en  partie  à  ce  fait  que 
Salkowski  n'a  pas  tenu  compte  de  la  réduction  de  l'argent,  la- 
quelle varie  avec  le  temps  et  avec  la  température. 


Le  Hédaetewr  en  Chef,  Gérant:  D'  DELHi-X^SSE. 
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l'atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein.  Rareté  des  fistules  lombairei 
après  la  néphrotomie . 

Supériorité  de  la  néphrotomie  sur  la  népbrectomie  :  i^  pai'ce  qu'elle  con- 
serve au  malade  un  rein  utile  encore  bien  qu'amoindri,  et  d'autant  plu 
utile  que  raffection  calculeuse  du  rein  est  fréquemment  bilatérale  et  qM 
l'autre  rein  est  menacé  à  son  tour  (exemples  qui  le  démontrent)  ;  29  parca 
que  la  néphrectonûe  est  ici  particulièrement  dangereuse  en  raison  âm 
adhérences  très  fréquentes  du  rein,  soit  avec  la  veine  cave,  soit  avei 
Tintestin,  soie  avec  le  péritoine  (exemples  des  complications  opératoiicf 
créées  par  ces  adhérences). 

Il  n'y  a  lieu  d'intervenir  par  un  acte  chirurgical  que  dans  les  cas  oi|  3 
existe  des  symptômes  généraux  graves  ou  des  douleurs  locales  très  vvnà 
et  persistantes.  L'augmentation  de  volume  du  flanc  est  d'autant  motoi 
une  indication  qu'elle  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  tumëfactioal 
du  rein,  mais  bien  avec  l'épaississement  graisseux  de  son  atmosphère 
celluleuse.  L'affeclion  calculeuse  du  rein  peut  avoir  une  marche  trèi 
lente  et  une  durée  indéfinie,  sans  compi*omettre  la  santé  générale.  Ëxem» 
pies.  11  eu  résulte  que  l'intervention  précoce  doit  être  rejetée. 


Messieurs, 

La  pièce  que  je  vous  présente  et  dont  vous  pourrez  tout 

à  llieure  examiner  de  près  tous  les  détails,  appartient  à  us 

malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  quelques  semaines  en  dehors  de 

cet  hôpital.  J'ai  pensé  qu'il  serait  dequelque  utilité  d'attirer 

votre  attention  sur  certaines  particularités  de  son  histoire, 

de  la  rapprocher  ensuite  des  obsen^ations  analogues  publiées 

par  les  chirurgiens  français  ou  étrangers,  et  de  rechercha 

enfin  s'il  est  possible  de  tirer  de  cette  étude  des  conclusions 

pratiques  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale.  Il| 

s'agit  d'un  cas  de  pyélo-néphrite  calculeuse.  Je  me  proposel 

d'insister  sur  quelque»  points  du  manuel  opératoire  de  ld\ 

taille  rénale  qui  me  paraissent  offrir  une  assez  grande  impor-| 

tance  et  qui  n'ont  pas  encore  été  jusqu'à  présent  bien 

en  évidence.  C'est  à  dessein  que  j'emploie  cette  expressio 

de  taille  rénale  et  non  pas  celle  de  néphrotomie.  Il  ne  s' 

pas  seulement,  en  effet,  d'ouvrir  le  rein,  mais  d'y  consta 

la  présence  des  calculs  et  de  les  extraire.  J'aurai  donc 

étudier  non  seulement  les  incisions  à  pratiquer  sur  1 

parties  molles  qui  constituent  la  paroi  de  l'abdomen  eteell 

qu'il  faut  faire  sur  le  rein  lui-môme  extérieurement  0 

intérieurement,  mais  aussi  les  conditions  qui  rendent  I 
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calculs  dîflicilemeni  «ee^ssibles  et  les  manœuvres,  iiéces- 
I  saires  pour  les  atteindre  6t  tes  enlever. 

Le  inalaJe  en  question  ét%it  un  ecclésiastique  âgé  de 
'■  46  ans,  qui  avait  passé  de  lcmgii«6  années  dans  les  pays 
chauds  où  il  avait  contracté  succesaîvcment  des  fièvres  in- 
termittentes,  une  hépatite  sans  abcès  du  foie  et  enfin  la  fièvre 
jauoe.  Il  s'était  à  peu  près  complèteinmt  rétabli  de  ces 
'  Averses  maladies. 

I     Celle  qui  Ta  conduit  à  réclamer  nos  soins  s'est  annoncée, 
dé»  Tannée  1880,  pendant  un  séjour  à  Nice,  par  de  violentes 
rrises  douloureuses  ayant  leur  siège  dans  lliypocshondre 
gauche,  crises  qui  se  sont  renouvelées  jusqu'en  1885  tous, 
les  cinq  ou  six  mois.  Jamais  il  n  y  a  eu  rejet  de  graviei*s, 
mais  les  urines,  qui  jusqu'en  1880  laissaient  habituellement 
déposer  du  sable  rouge,  ont  dès  lors  cessé  d'en  contenir. 
Depuis  environ  18  mois,  elles  ont  présenté  un  phénomène 
iivs  remarquable  par  ses  alternatives  de  disparition  et  de 
Ktour.  De  temps  en  t^mps,  à  intervalles  de  8  à  IS  jours, 
de  claires   qu'elles  étaient  auparavant,    elles   devenaient 
troubles  et  se  chargeaient  de  pus,  de  mucus  et  de  flocons 
g^latinif ormes,  de  couleur  verdâtre,  plus  ou  moins  sem-. 
blables  à  des  débris  de  poulpe.  Puis,  tout  rentrait  dans^ 
Tordre  pour  un  certain  nombre  de  jours,  c'est-à-dire  que 
Ite  urines  recouvraient  leur  transparence  parfaite.  Mais 
la  gène  de  Thypochondre  persistait.  Elle  allait  même  en 
ui^entant  lorsque  les  urines  étaient  claires,  pour  dimi- 
Mer  lorsqu'elles  devenaient  sales  et  troubles.  Vers  le 
Diois  d'octobre  1888,  le  nuUade  s'aperçut  en  outre  pour  la 
première  fois  de  l'existence  d'une  tuméfaction  du  flanc 
gauche  dont  le  volume  s  est  accru  progressivement.  Cette 
tuméfaction  diminuait  périodiquement  toutes  les  fois  que 
les  urines  charriaient  du  pus  et  des  flocons  gélatineux  et 
tette  diminution  coïncidait  avec  une  amélioration  très  mar- 
quée des  sensations  pénibles  éprouvées  dans  le  flanc  gauche. 
Pois,  lorsque  les  urines  redevenaient  claires,  la  tuméfaction 
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reparaissait  peu  à  peu  en  même  temps  que  riiypochondre 
redevenait  plus  sensible.  Il  était  impossible  de  ne  pas  éta- 
blir une  corrélation  entre  ces  ^deux  phénomènes.  Il  était; 
évident  que  la  tumeur  de  Vhypochondre  se  déversait  de 
temps  en  temps  par  Turetère  dans  la  vessie  et  donnait  lieu 
aux  altérations  interniittentes  si  singulières  de  Turine. 

Indépendamment  des  phénomènes  précédents,  je  note, 
encore,  dans  l'histoire  de  ce  malade,  un  fait  qui  me  parait 
devoir  être  enregistré  avec  soin.  En  avril  1886,  il  fut  pri^ 
un  jour  d'une  diarrhée  abondante  avec  expulsion  de  ma- 
tières gélatiniformes,  verdâtres,  en  tout  semblables  à  celles 
qui  étaient  périodiquement  rejetées  par  les  urines.  Cette 
diarrhée  cessa  bientôt  pour  ne  plus  reparaître.  Cependant^] 
elle  permet  de  supposer  que  la  tumeur  au  lieu  d'évacuer 
son  contenu,  comme  dliabitude,  dans  les  voies  urinaires, 
s  était  accidentellement  ouverte  dans  l'intestin,  en  contrac- 
tant sans  doute  avec  lui  des  adhérences. 

Le  régime  lacté  auquel  le  malade  s  était  soumis  en  1885 
avait  produit  une  amélioration  très  marquée  dans  l'état: 
général  et  même  dans  l'état  local.  Cependant,  peu  à  peu  la 
situation  allait  en  saggravant.  La  tumeur  du  flanc  gauche 
devint  beaucoup  plus  volumineuse,  elle  s'affaissa  moins 
complètement,  la  douleur  et  la  gêne  saccusèrent  et  le 
malade  en  vint  à  ne  plus  pouvoir  se  tenir  sans  souffrance 
que  dans  la  position  assise. 

En  juin  1886,  il  se  soumit  à  l'examen  de  M.  le  D' Malherbe 
de  Nantes  que  j  ai  la  satisfaction  de  compter  au  nombre  de 
mes  anciens  internes  les  plus  distingués.  Mon  confrère 
ponctionna  la  tumeur  et  porta  le  diagnostic  de  pyélo- 
néphrite. 

C'est  en  octobre  que  le  malade  vint  se  confiera  mes  soins. 

La  tumeur  occupait  alors  toute  la  région  lombaire  gauche 
qui  faisait  en  arrière  une  saillie  très  prononcée.  La  peau 
qui  la  recouvrait  était  tendue  mais  n'avait  pas  changé  de 
coul(»ur  et  n'était  pas  œdémateuse.  La  palpation  permettait 
de  reconnaître  aisément  que  la  tumeur,  assez  facile  à  limi- 
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ter,  remontait  en  haut,  derrière  les  fausses  côtes,  où  il  était 
impossible  de  sentir  son  extrémité  supérieure,  tandis  qu  en 
bas  elle  descendait  dans  la  fosse  iliaque  à  deux  bons  travers 
de  doigi  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  Quant  à  ses  dimen- 
sions dans  le  sens  transversal,  elles  étaient  telles  que  tout 
le  flanc  était  rempli  et  bombait  manifestement  en  avant,  en 
dehors  et  en  arrière. 

Dans  toute  l'étendue  de  cette  tumeur,  on  percevait  une 
finetuation  évidente.  On  trouvait  delà  matité  en  arriére,  de 
ia  sonorité  en  avant.  L'exploration  était  assez  peu  doulou- 
reuse. La  santé  générale,  sans  être  encore  très  mauvaise, 
avait  subi  une  atteinte  profonde.  Le  malade  grand,  maigre, 
était  d'une  excessive  pâleur.  Il  s  aflaiblisstiit  de  jour  en  jour. 
D  était  évident  qu'il  y  avait  urgence  à  mettre  fin  aux  acci- 
dents qu*il  présentait. 

Le  diagnostic  était  facile  et  depuis  longtemps  il  ne  lais- 
sait plus  aucun  doute.  Nous  étions  en  présence  d'une  pyélo- 
néphrite  suppurée  très  probablement  d'origine  calculeiise. 
La  présence  de  calculs  dans  le  rein  ne  pouvait  être  af- 
firmée, comme  cela  est  as|^ez  ordinaire  en  pareil  cas,  mais 
die  devait  être  soupçonnée.  La  guérison  ne  pouvait  être 
obtenue  que  par  une  opération.  Nous  pouvions  choisir 
entre  la  néphrotomie  pure  et  simple  et  la  néphrectomie. 
Pour  les  motifs  que  je  vais  bientôt  vous  exposer,  je  pensai 
qu'il  était  préférable  d'agir  par  Tincision  simple.  L'opéra- 
tion acceptée  par  le  malade  fut  pratiquée  le  8  novembre  en 
présence  de  MM.  les  D"  Peyrot,  Segond,  Tuffier  et  de  Tun 
de  mes  internes,  M.  Clado. 

Toutes  les  précautions  de  l'antiseptie  la  plus  rigoureuse 
ayant  été  prises,  je  fis  au  bistouri,  sur  une  ligne  située  à 
rinq  travers  de  doigt  au  dehors  de  la  crête  lombaire,  une 
incision  verticale  remontant  jusqu'à  la  deuxième  côte  et 
descendant  à  deux  travers  de  doigt  sur  la  fosse  iliaque. 
Après  avoir  divisé  la  peau,  l'aponévrose  superficielle  et  les 
fibres  du  grand  dorsal,  j'arrivai,  sans  rencontrer  le  carré 
lombaire,  sur  une  masse  graisseuse  jaunâtre  qui  n\Hait 
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autre*  chose  que  ratmosphère  graisseuse»  du  rein  consîdêm- 
blenieut  épaissie.  l\  me  parut  alors  n«*eessairo  cragrandir 
le  champ  opératoire.  J'y  parvins  en  ajoutant  à  la  preinifVe 
incision  verticale  une  autre  incision  horizontale  faite  le 
long  de  le  crête  iliaque.  L'ouverture  cutanée  prenait  aînîâ 
la  forme  d'un  L  et  mesurait  ei>viron  de  IS  à  20  centi- 
mètres. 

L'atmosphère  graisseuse  étant  écartée,  j'arrivai  sur  uni 
poche  grisâtre  que  j'incisai  en  dédolant.  Un  flot  de  pui 
m  apprit  aussitôt  que  j'étais  arrivé  dans  la  tumeur.  Je  fendit 
la  poche  dans  une  étendue  d'environ  trois  travers  de  doigl 
dans  le  sens  vertical.  Le  doigt  introduit  alors  dans  la  car 
vite  me  fit  immédiatement  reconnaître  la  présence  d^ 
plusieurs  calculs.  Je  retirai  sans  peine  avec  des  tenetteaj 
deux  pr(»mières  pierres  de  trois  centimètres.  Mais  j'en  sentis! 
une  troisième  très  difficile  à  atteindre  et  surtout  à  mobi^ 
liser.  Je  ne  pus  réussir  avec  les  tenettes  et  ce  ne  fut  qu'en' 
ayant  recours  à  une  pince-forceps  et  après  bien  des  ma- 
nœuvres, que  je  réussis  à  extraire  un  volumineux  calcul 
ramifié  présentant  une  longueur  de  cinq  centimètres  cl 
offrant  une  forme  r(»courbée  plus  ou  moins  comparable  i 
celle  d'un  capuchon.  Dès  lors  la  vérification  de  la  cavité  de 
la  poche  resta  complètement  négative.  J'eus  beau  Texplorei 
successivement  avec  le  doigt  et  avec  l'explorateur  courbe 
de  la  vessie,  même  en  chargeant  un  aide  d'exercer  de  fortea 
pressions  sur  l'abdomen,  de  façon  à  refouler  la  tumeur  ei 
arrière,  je  ne  parvins  à  sentir  aucun  autre  corps  étranger. 
Je  rencontrai  seulement  de  nombreus<îs  brides  résistante 
qui  cloisonnaient  la  cavité  en  tous  sens. 

Je  pensais  avoir  extrait  tous  les  calculs.  Je  considérai 
donc  l'opération  comme  terminée,  je  fis  des  lavages  avec  h 
solution  boriquée  ;  je  mis  en  place  deux  gros  tubes  poui 
le  drainage,  puis  je  fis  la  suture,  je  recouvris  de  gaze  iodo- 
formée  et  j'appliquai  enfin  le  pansement  de  Lister. 

Les  suites  opératoires  furent  d'abord  extrèmemeni 
simples.  Il  n\  eut  qu'une  réaction  fébrile  insignifiante.  Ll 


DE    LA     TAILLE     RÉ!*ALE.  13a 

<0  et  le  43,  le  pansement  fut  renouvelé,  ce  qui  permit  de 
constater  que  Tétat  de  la  plaie  était  aussi  satisfaisant  que 
possible.  Cependant,  l'appétit  ne  revenait  pas  et  il  y  avait 
quelques  accès  de  toux  dont  le  malade  ne  se  préoccupait 
d'ailleurs  aucunement. 

Le  14,  il  est  pris  d'un  accès  de  fièvre  sans  frisson,  sans 
douleur.  La  température  s'élève  à  39*4  pour  retomber  le 
soir  à  la  normale. 

Le  lendemain  le  même  accident  se  reproduit.  Oncbange 
le  pansenent.  La  réunion  semble  parfaite.  On  ne  trouve 
du  côté  de  fa  plaie  rien  qui  puisse  rendre  compte  de  ces 
tccès  fébriles.  Les  urines  sont  normales. 

Le  16,  survient  une  hémoptysie  abondante  qui  se  pro- 
longe pendant  trois  heures.  Le  malade  remplit  une  cuvette 
de  crachats  sanglants.  Puis  tout  semble  cesser.  L'ausculta- 
.  tion  des  poumons  est  négative  et  le  soir  la  température  est 
à  3T. 

Le  17,  deux  nouvelles  hémoptysies  se  reproduisent 
dans  la  matinée.  A  parlir  de  ce  moment  Taffaiblissement  est 
très  marqué,  il  existe  un  peu  de  délire.  La  température  est 
à36*8,  le  malade  succombe  le  20,  sans  avoir  présenté 
d'autre  accident. 

A  Fautopsie^  nous  avons  trouvé  un  rein  gauche  considé- 
rablement augmenté  de  volume  et  noyé  dans  une  atmo- 
sphère de  graisse  très  considérable.  Il  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  la  masse  intestinale  et  le  péritoine  surtout  au 
niveau  du  côlon  ascendant.  Il  est  absolument  impossible 
de  séparer  l'organe  de  la  séreuse.  Il  n'y  a  pas  trace  de 
péritonite  récente. 

La  coupe  verticale  du  rein  montre  que  ses  extrémités 
supérieures  et  inférieures  se  sont  recourbées  en  forme  do 
crosse  et  contiennent  deux  prolongements  diverticulaires 
où  se  sont  dissimulés  plusieurs  calculs.  Ces  prolongements 
communiquent  avec  le  bassinet  qui  est  extrêmement  di- 
laté, offre  le  volume  d'une  grosse  poire  et  descend  jusqu'à 
cinq  centimètres  au-dessous  du  rein. 
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Intérieurement  on  voit  partir  du  bassinet  comme  centre, 
pour  rayonner  à  la  périphérie  et  former  un  réseau  en 
éventail,  des  cloisons  charnues  plus  ou  moins  analogues 
aux  colonnes  du  cœur.  C'est  au  milieu  de  ces  cloisons  que 
sont  retenus  et  enlacés  à  ce  point  qu'on  arrive  difficilement 
à  les  extraire,  les  calculs  de  forme  irrégulière  et  assez  nom- 
breux qui  occupent  les  prolongements  divertîculaires  dont 
je  vous  ai  parlé. 

La  coupe  de  ces  cloisons  y  fait  constater  au  centre  rori- 
fice  d'un  vaisseau  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre  qui 
reste  béant;  au  microscope,  il  est  facile  de  reconnaître  que 
ce  vaisseau  est  une  artère  dont  la  paroi  offre  le  quadruple 
de  l'épaisseur  normale  et  se  trouve  constituée  par  des  fibres 
musculaires  lisses  disposées  en  faisceaux. 

Le  rein  droit  est  un  peu  hypertrophié  et  congestionné, 
mais  il  se  laisse  facilement  décortiquer,  ne  contient  pas  de 
calcul  et  peut  passer  pour  sain. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve  un  foyer  tu- 
berculeux avec  congestion  périphérique  intense  qui  ex- 
plique la  production  des  hémoptysies,  cause  immédiate  de 
la  mort.  Il  n'existe  d'ailleurs  aucune  trace  de  communica- 
tion entre  le  foyer  rénal  et  le  poumon. 

L'histoire  de  ce  malade  me  semble  intéressante  à  de 
nombreux  titres.  Nous  sommes  à  une  époque  où  la  chi- 
rurgie du  rein,  née  d'hier,  et  déjà  très  féconde  en  résultats 
remarquables,  réclame  encore  la  contribution  personnelle 
de  chacun  de  nous  pour  atteindre  au  perfectionnement  réa- 
lisé dans  les  autres  branches  de  la  chirurgie.  Les  observa- 
tions semblables  à  celle  que  je  viens  de  vous  retracer  à 
grands  traits  permettent  de  discuter  et  même  de  résoudre 
un  certain  nombre  de  questions  relatives  à  l'intervention 
chirurgicale  dans*  les  cas  de  pyélo-néphrite  calculeuse. 
Aussi  méritent-elles  de  fixer  notre  attention. 

On  a  proposé  contre  cette  grave  affection  deux  espèces 
d'opérations  très  différentes  lune  de  lautre  et  qui  pré- 
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sentent  toutes  deux  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients: 
la  néphrotomic  et  la  néphrectomie.  Je  ne  mo  propose  pas 
Ae  faire  ici  l'étude  particulière  de  leurs  indications  et 
contre-indications.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  déjà 
résolu  la  question  en  faveur  de  la  néphrotomie  et  je 
dois  dire  que  je  m'associe  pleinement  à  cette  manière  de 
voir. 

Cependant,  un  des  faits  les  plus  importants  qui  ont  dû 
frapper  votre  attention  dans  l'histoire  de  notre  malade  c'est 
assurément  la  rencontre  à  l'autopsie  de  plusieurs  calculs 
laissés  dans  le  rein  pendant  l'opération.  Cette  opération 
était  donc  restée  incomplète  malgré  l'exploration  méticu- 
leuse à  laquelle  je  m'étais  livré,  et,  si  le  malade  avait  sur- 
vécu^ la  réapparition  des  accidents  aurait  été  inévitable. 
Il  importe  au  plus  haut  point,  vous  le  comprenez,  de  re- 
chercher si  un  pareil  fait  est  exceptionnel,  ou  bien  si  d'au- 
tres observateurs  l'ont  également  signalé  et  s'il  y  a  beau- 
coup de  chances  pour  qu'il  se  reproduise  fréquemment;  il 
importe  aussi  de  se  rendre  compte  des  conditions  qui  ont 
pu  mettre  obstacle  à  l'évacuation  complète  des  calculs  ré- 
naux afin  d'éviter  désormais,  autant  que  possible,  de  sem- 
blables mécomptes. 

Or,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  dans  les  revues  pério- 
diques, dans  celle  de  Hayem  notamment,  pour  y  trouver 
la  relation  d'un  nombre  assez  considérable  de  faits  analogues. 
Dsont  été  consignés  dans  la  consciencieuse  étude  de  M.  le 
D'  Brodeur  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  affec- 
tions du  rein  (thèse  de  Paris  1886)  étude  incomplète  sous 
beaucoup  de  rapports,  mais  très  remarquable  par  la  richesse 
et  la  précision  des  indications  bibliographiques.  Dans  un 
cas  de  M.  Lucas  Championnière  (1  )  la  malade  rendait  encore 
des  calculs  par  la  plaie  au  quarantième  jour  après  l'opéra- 
tion. Dans  un  autre  de  M.  le  professeur  Le  Fort  (2)  on  trou- 


ai) Luciis-CHAicpTONNiéRE.  —  Brodeur,  thèse  de  Paris,  4886,  p.  352. 
iï)  Le  Fort  (Léon).  —  Brodeur,  thèse  de  Paris,  1886,  p.  364. 
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vait  de  iiouibreux  graviers  dans  chaque  pansement.  Il  en 
était  de  même  chez  un  malade  de  Nicholson  (1  ).  Dikinson  (2), 
à  l'autopsie  d'un  opéré  qui  succomba,  trouva  de  nombreux 
calculs  dans  le  parenchyme  du  rein.  Le  même  fait  arriva  à 
Cullingworth  (3)  qui  rencontra  dans  le  rein  non  seulement 
des  calculs,  mais  un  morceau  de  vertèbre  cariée.  OUier 
de  Lyon  (4),  opérant  une  malade  par  la  néphrotomie,  ne  ren- 
contre pas  de  calcul.  Il  se  forme  des  fistules  persistantes.  Le 
chirurgien  se  décide  ultérieurement  à  pratiquer  la  néphrec- 
tomie  et  trouve  des  calculs  dans  le  rein.  Georges  Elder  (5). 
ayant  pratiqué  la  néphrotomie  pour  une  pyélo-néphrite  cal- 
culeuse,  retira  des  pierres  multiplets,  puis,  reconnaissant 
l'existence  de  poches  irrégulières  remplies  de  calculs,  il 
eut  recours  à  la  néphrectomie  et  obtint  la  guérison.  Enfin, 
Croft  (6),  dans  un  cas  de  pyélo-néphrite  calculeuse  suppurée 
du  rein  droit,  fit  d'abord  deux  tentatives  infructueuses  pour 
extraire  le  calcul  et  ne  réussit  qu'à  une  séance  ultérieure. 
Son  malade  guérit. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  ces  exemples  ajoutés  au  mien 
démontrent  que  l'abandon  de  calculs  plus  ou  moins  nom- 
breux dans  le  rein  après  la  néphrotomie  n'a  rien  d'excep- 
tionnel. Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  comment 
des  faits  semblables  ont  pu  se  produire. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  chose  est  bien  simple. 
Les  calculs  se  sont  développés  dans  le  parenchyme  mêtne  de 
l'organe  et  comme  la  néphrotomie  ne  porte  que  sur  la  zone 
centrale  correspondante  au  bassinet,  on  s'explique  facilement 


(1)  Nicholson  Bourchier  (R.).  —  Brit.  med,  journal^  septembre  1885, 
p.  445.  —  Revue  des  Sciences  médicales,  Paris,  1886,  p.  702. 

(2)  Dikinson.  —  Brit.  med.  journal,  p.  894.  mai.  1885. —  La  Semaine  méd. 
1885,  p.  163.  —  Hevue  Scien.  med.  t.  XXVII,  p.  300,  1886. 

(3)  CuLLiNowoRTH.  —  The  Lancet,  vol.  I,  p.  14,  1880.  —  Centr.  filr,  Chintr. 
no  14,  1880.  —  Rev.  se.  méd.  t.  XVIII,  p.  239,  1881, 

(4)  Ollibr  de  Lyon.  —  Association  française  pour  TavaDcement  des 
Sciences,  Session  de  Rouen  in  La  Semaine  mMicale^  1883,  p.  233.  —  Revfu* 
de  chirurgie,  1883,  p.  898. 

(5)  Elder.  —  The  Lancet,  August  1»*-  1885,  p.  196. 
(6^  Croft.  —  The  Lancet,  27  mars  1886,  p.  589. 
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que  Texploration  de  eettf"  cavité,  si  méthodiquenient  qu'on 
la  pouisiiive,  reste  négative,  puisque  le  doigt  ou  len  instru- 
ments restent  séparés  des  calculs  par  une  épaisseur  de  tissu 
assez  considérable. 

Mais  ce  n'est  pas  la  seule  cause  de  l'évacuation  incom- 
plète du  rein  calculeux  après  la  taille.  Il  est  possible  qu'elle 
se  produise  alors  même  que  les  pierres  sont  contenues  dans 
le  bassinet  ou  les  calices.  Cela  peut  surprendre  au  premier 
abord,  mais  devient  très  facile  à  comprendre  lorsqu'on  exa- 
mine cette  pièce  qui  est  celle  de  mon  opéré.  Les  mêmes 
particularités  se  retrouvent  d'ailleurs  dans  toutes  ces  autres 
pièces  qui  font  partie  de  ma  collection  et  qui  appartenaient 
à  des  malades  atteints  de  pyélo-néphrite  calculeuse.  Vous 
voyez  que  la  forme  générale  du  rein  s'y  trouve  notablement 
modifiée.  L'augmentation  de  volume  dont  il  est  devenu  le 
siège  a  déterminé  l'incurvation  de  ses  deux  extrémités  qui 
tendent  à  envelopper  dans  une  demi-circonféreucc»  toute  la 
région  du  bassinet.  Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  le  bord 
adhérent  du  rein  représenté  par  le  bile  ou  le  bassinet 
ne  peut  offrir  qu'un  développement  limité  qui  a  lieu  sur 
place.  Le  bord  convexe  au  contraire  subit  un  allongement 
considérable  et  ses  extrémités,  ne  pouvant  s'écarter  du 
hile,  s'incur>-ent  forcément  autour  de  lui.  L'organe  prend 
ainsi  la  forme  d'un  fer  à  cheval  presque  fermé.  Le  bassinet 
envoie  dans  chacune  de  ces  extrémités  des  prolonge- 
ments en  forme  de  cornes,  l'une  supérieure,  l'autre  in- 
férieure. Ces  prolongements  sont  situés  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  grande  cavité  centrale  représentée  par  le 
bassinet  et  en  sont  séparés  par  une  épaisse  cloison.  Il  est 
extrêmement  difficile  d'y  parvenir  soit  avec  le  doigt  soit 
avec  des  instruments,  lorsqu'on  pénètre  dans  l'organe  par 
la  cavité  centrale.  C'est  pourtant  dans  ces  deux  cornes  et 
principalement  dans  l'inférieure,  que  nous  avons  trouvé  les 
(*alculs  laissés  après  l'opération. 

(letto  forme  toute  particulière,  que  prend  le  rein  cacul- 
leux  augmenté  de  volume,  n'a  été,  je  crois,  signalée  jusqu'à 
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ce  jour  par  aucun  auteur,  si  je  m'en  rapporte  aux  recherches 
que  j  ai  confiées  à  mon  ancien  interne,  M.  le  D*"  Tuffier,  pro- 
secteur à  la  Faculté.  Il  a  consulté  successivement  les  atlas 
de  Cruveilhier,  de  Lebert,  de  Lancereaux,  de  Virchow,  et  a 
parcouru  130  observations  de  pyélo-néphrites  calculeuses 
publiées  par  divers  chirurgiens.  Seul,  Cruveilhier  figure  un 
rein  calculeux  offrant  des  extrémités  recourbées  en  forme 
de  véritables  diverticules  et  contenant  chacune  des  calculs. 
Les  diverticules  inférieurs  sont  plus  volumineux  et  contien- 
nent des  calculs  beaucoup  plus  gros. 

Les  calculs  rénaux  peuvent  encore  être  retenus  et  dissi- 
mulés même  dans  la  région  centrale  de  l'organe  lorsqu'ils 
sont  enchevêtrés  au  milieu  des  colonnes  charnues  du  rein  dont 
notre  pièce  vous  présente  un  si  remarquable  exemple.  C'est 
ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  de  M.  Polaillon  communiqué  à 
l'Académie  de  médecine  en  1885  (1)  et  aussi  dans  un  autre 
fait  de  Lange  de  New- York  (2), 

En  pareil  cas,  on  peut  se  demander  si  la  section  des  co~ 
lonnes  charnues  ne  serait  pas  de  nature  à  faciliter  beaucoup 
l'évacuation  du  rein.  J'ai  été  sur  le  point  de  la  pratiquer 
sur  mon  malade  mais  j'ai  été  retenu  par  la  crainte  d  une 
hémorrhagie.  A  l'autopsie,  en  effet,  Tincision  et  l'examen 
de  ces  cloisons  pratiqués  par  M.  Tuffier  y  ont  fait  constater 
l'existence  de  vaisseaux  artériels  du  volume  d'une  petite 
radiale.  On  comprend  qu'ils  puissent  donner  lieu  aux  hé- 
morrhagies  les  plus  redoutables.  Il  est  cependant  à  remar- 
quer que,  dans  les  observations  où  l'on  a  incisé  ces  cloisons, 
il  n'y  a  eu  que  peu  ou  point  d'hr»morrhagie.  M.  Tuffier  dans 
ses  recherches  en  a  seulement  noté  deux  exemples,  l'un  de 
Bennett  (3),  l'autre  de  Nicholson,  qui  furent  tous  deux  obli- 
gés délier  une  artère  après  avoir  inciser  le  parenchyme  rénal. 


(1)  Polaillon.  —  Bulletin  de  C Académie  de  médecine^  1885,  p.  622.  —  Ann. 
mal.  org.  génit.  ur.  mars  1886,  p.  152. 

(2)  Lanob.  —  New-York  med.  journ,  1886,  23  janvier,  page  107. 

(3)  May  Bbnnbtt.  —   The  Ijincet,  Fehr.  17  th  1883.  —  Centralhlatt  fur 
chirurgie,  n"  18.  1883. 
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Dans  un  troisième  cas  de  Chiene  (1)  un  suintement  san- 
guin assez  considérable  se  produisit  mais  s'arrêta  facile- 
ment par  la  compression.  Peut-être  cette  rareté  des  liémor- 
rhagies  tient-elle  à  un  fait  bien  constaté  par  M.  Tuffier  sur 
notre  pièce  et  déjà  remarqué  par  M.  Jardet,  l'un  des  élèves 
de  M.  Comil,  dans  certaines  formes  de  néphrite,  à  savoir 
que  ces  artères  sont  entourées  d'une  épaisse  gangue  de 
tissu  musculaire  qui  parait  de  nouvelle  formation. 

n  est  un  autre  fait  qui  ressort  de  l'examen  de  cette  pièce 
que  vous  avez  sous  les  yeux  et  qui  n'est  pas  sans  augmenter 
,  (larfoîs  les  difficultés  du  diagnostic  et  même  celles  de  l'in- 
tervention chirurgicale,  c'est  le  développement  exagéré  de 
P atmosphère  celhdo-graisseiise  du  rein.  Il  en  résulte  que 
l'organe  sur  lequel  on  se  propose  d'agir  se  trouve  souvent 
situé  à  une  très  grande  profondeur,  ce  qui  rend  les  manœu- 
vres beaucoup  plus  difficiles.  Cet  épaississement  lipoma- 
leux  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  péri-rénale  est  fré- 
quent dans  les  diverses  espèces  de  néphrites  chirurgicalefc' 
et  particulièrement  dans  celle  qui  est  d'origine  calculeuse 
J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  l'observer.  L'un  de  mes 
anciens  internes,  M.  le  docteur  Hartmann,  prosecteiir  à  la 
Faculté,  en  a  même  présenté  à  la  Société  anatomique 
(Î4  juillet  1885)  un  cas  très  remarquable  recueilli  dans 
mon  service  sur  un  sujet  mort  de  pyélo-néphrite  calcu- 
leuse. Il  a  ajouté  à  ce  fait  des  réflexions  fort  intéressantes 
et  le  résumé  de  ses  propres  recherches. 

Nous  venons  de  voir  comment  la  forme  spéciale  que  prend 
le  rein  calculeux  augmenté  de  volume  et  l' épaississement 
lipomateux  de  son  atmosphère  celluleuse  pouvaient  créer 
certaines  difficultés  dans  la  taille  rénale  au  point  de 
vue  de  l'extraction  complète  des  calculs.  Cette  opéra- 
lion  offrirait  encore,  pour  certains  chirurgiens,  un  in- 
convénient grave,  observé  d'ailleurs  aussi  bien  pour  la 
néphrotomie  simple  que  pour  la  taille,   c'est  qu'elle  est 

li  Chienb(J.)-  —  British  med.  journal^  p.  280, 1886.  —  Reviic  des  Sciences 
médicales,  t.  XXVII,  1886,  p.  300. 
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purfois  suivie  de  fistules  lombaires  persistantes.  Or,  une 
iistule  lombaire  est  une  indication  de  la  néphrectomie.  Il 
est  donc  assez  naturel  de  se  demander  s'il  ne  vaudrait  pas 
mieux  prévenir  cette  fâcheuse  éventualité  en  pratiquant 
d  emblée  Tablation.  Mais  je  ne  crains  pas  d'aftirmer  que 
la  crainte  d'un  semblable  accident  ne  doit  pas  vous  re- 
tenir outre  mesure,  car,  sur  un  relevé  de  130  cas,  je  ne 
trouve  notés  que  8  cas  de  fistules  consécutives,  c'est-à-dire 
une  proportion  de  six  pour  cent.  Il  est  toujours  temps, 
d'ailleurs,  de  recourir  à  la  néphrectomie  si  le  sacrifice  du 
rein  est  reconnu  plus  tard  vraiment  indispensable.  C'est 
ce  qui  a  été  déjà  fait  par  Czerny  (1)  dans  un  cas  de  simple 
pyélo-néphrite  suppurée  sans  calcul.  Il  avait  d'abord  prati- 
qué la  néphrotomie  et  avait  obtenu  une  grande  améliora- 
tion. Mais  la  nudade  conservait  une  fistule.  Bientôt  elle  fut 
reprise  de  frissons  et  de  fièvre.  C'est  alors  que  Czerny  se 
décida  à  recourir  à  la  néphrectomie. 

Ainsi,  Messiein*s,  vous  voyez  que  la  taille  rénale  offre 
certaines  difficultés  et  peut  ne  donner  qu'une  guérison 
incomplète.  C'est  évidemment  l'imparfaite  évacuation  du 
rein  calculeux  qui  doit  être  de  beaucoup  la  plus  importante 
de  vos  préoccupations. 

Mais  si  vous  êtes  bien  [)rév(»nus  de  la  forme  particulière 
que  prend  le  rein  dans  les  cas  plus  ou  moins  anciens  de 
pyélo-néphrite  calculeusc,  cVst-à-dire  de  l'existence  dans 
les  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  cornes  où  se 
dissinmlent  fréquemment  des  calculs,  vous  pourrez  assez 
facilement  éviter  cet  écueil.  Vous  y  parviendrez  d'abord 
en  vous  frayant  une  très  large  voie  jus([u'à  l'organe  malade. 
A'ous  ne  crain<lrez  donc  pas  de  pratiquer  une  très  large 
ouverture  sur  les  parties  molles  extérieures.  Vous  avez  pu 
voir  que,  dans  l'observation  de  notre  malade,  l'incision 
s'avançait  de  plusieurs  centimètres  en  haut  sur  les  fausses 
côtes,  en  bas  sur  la  fosse  iliaque  externe.  De  plus,  j'avais 

(1)  CzKRNY.  —  Deutsche  med,  Wochenschrift^  1881.  —  Centr,  fur  Mr.,  u*»  36, 
1881. 
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fait  partir  de  son  extrémité  inférieure  un  débridemént  qui 
suivait  la  crête  iliaque,  donnait  à  l'incision  la  forme  d'un 
L  et  ouvrait  un  très  large  passage.  Gela  est  indispensable 
pour  permettre  de  traverser  l'atmosphère  graisseuse  par- 
fois si  considérablement  épaissie  et  pour  pratiquer  dans  le 
rein  les  incisions  nécessaires.  Il  faut,  en  effet,  l'ouvrir  dans 
une  étendue  suffisante,  afin  de  pouvoir  atteindre  et  explo- 
rer complètement  les  cornes  rénales.  Il  faut  donc  large- 
ment diviser  les  parties  molles  et  faire  sur  le  rein  une  inci- 
sion qui  permette  d'aborder  non  seulement  le  centre  de  sa 
cavité  mais  ses  cornes.  Enfin,  il  faut  être  prêt,  à  l'occasion, 
à  pratiquer  les  incisions  intra-rénales  portant  sur  les  colon- 
nes charnues  ou  sur  le  parenchyme  lui-même,  si  l'explora- 
tion digitale  faisait  reconnaître  la  présence  rie  corps  durs  a 
travers  une  certaine  épaisseur  de  tissus. 

h'eiilèvement  du  rein  serait  sans  doute  un  moyen  plus 
radical  et  je  comprends  qu'il  ait  séduit  un  grand  nombre 
de  chirurgiens.  J'estime  cependant  que  la  préoccupation 
de  ne  pas  abandonner  de  calcul  dans  le  rein,  malgré  toute 
son  importance,  est  loin  d'être  la  seule  (jui  doit  se  présenter 
à  notre  esprit.  Il  est  vrai  que  la  nc^phrectomie,  en  suppri- 
mant le  rein,  prévient  nécessairement  du  [côté  opéré  toute 
espèce  de  retour  des  accidents.  Mais  c'est  au  prix  d'une 
mutilation  qui  n'est  pas  sans  comporter  de  sr'^rieux  dangers 
surtout  dans  l'affection  qui  nous  occupe  et  qui  est  très 
fréquemment  bilatérale.  Il  est  d'un  intérêt  capital  pour 
tout  malade  atteint  de  lithiase  rénale,  maladie  si  difficile- 
ment curable,  si  sujette  à  de  nombreux  retours,  de  conser- 
ver ses  deux  reins,  même  lorsque  l'un  d'eux  est  profondé- 
ment altéré.  Le  malade,  en  effet,  reste  sous  le  coup  de 
nouvelles  atteintes  ultérieures,  il  reste  expose»  à  la  sup- 
pression momentanée,  par  des  mécanismes  divers,  du  rein 
non  opéré.  C'est  la  mort  rapide  si  l'on  a  pratiqué  la  né- 
phrectomie,  c'est  la  survie  possible  et  la  guérison  si  on 
s'est  borné  à  faire  la  taille  du  rein,  même,  je  le  répète, 
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lorscjuo  ces  lésions  sont  trùs  accusées.  On  est,  en  effet, 
surpris  de  voir,  dans  les  autopsies,  avec  combien  peu  de 
substance  rénale  certains  malades  ont  pu  vivre  et  suffire  à 
la  dépuration  urinaire,  et  cela  est  d'accord  avec  les  données 
acquises  en  sujet  de  l'empoisonnement  urineux  et  de  la 
toxicité  des  urines.  Il  faut  à  la  fois,  pour  déterminer  les  ac- 
cidents graves,  la  haute  dose  et  la  continuité  de  l'intoxica- 
tion. 

Il  en  est,  en  définitive,  de  Tinsuffisance  urinaire  comme 
de  l'insuffisance  cardiaque.  Vous  n'ignorez  pas  qu'avec  un 
cœur  en  mauvais  état,  dont  les  valvules  fonctionnent  mal 
ou  qui  a  subi  plus  ou  moins  profondément  la  transforma- 
tion graisseuse,  on  peut  vivre  encore  tant  bien  que  mal  et 
parfois  môme  conserver  fort  longtemps  les  apparences 
d'une  santé  relativement  bonne.  Mais  si,  par  le  fait  d'une 
maladie  intercurrente,  d'une  affection  thoracique,  par  ex- 
emple, la  circulation  déjà  plus  ou  moins  gênée  rencontre 
subitement  un  nouvel  obstacle,  le  cœur  cesse  d'être  à  la 
hauteur  de  sa  tâche  et  l'on  voit  rapidement  survenir  l'asys- 
tolie  avec  tout  son  triste  cortège.  De  même  on  conçoit  que 
deux  reins  malades  puissent  à  peu  prùs  suffire  à  la  dépura- 
tion urinaire,  alors  que  le  meilleur,  réduit  à  lui-môme,  est 
tout  à  fait  insuffisant  et  laisse  éclater  bientôt  les  accidents 
urémiques  les  plus  redoutables. 

Un  certain  nombre  de  faits  démontrent  combicîn  il  peut 
être  utile  pour  les  malades  de  conserver  un  rein  même 
assez  profondément  altéré.  Une  malade  que  j'ai  opérée  avec 
M.  Péan  (1)  fut  prise  d'anurie  à  la  suite  de  la  néphrcctomîc 
du  rein  gauche  calculeux  el  succomba  le  troisième  jour, 
probablement  parce  que  l'autre  rein  était  depuis  longtemps 
atrophié.  Dans  ce  cas,  l'autopsie  ne  fut  pas  faite  mais  dans  un 
autre  absolument  analogue  de  Lange  (2),  où  la  mort  sur- 
vint également  par  anurie,  on  trouva,  du  côté  opposé  à 
l'opération,  le  rein   complètement  dégénéré   et  luretère 

(1)  PÉAN.  —  Brodeur,  thèse  de  Paris,  1886,  p.  376. 

[2)  Lange.  —  Xew-York  médical  record^  volume  XVllï,  1880. 
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oblitéré.  Clément  Lucas  (1)  avait  pratiqué  en  juin  1885  la 
néphrectomie  du  rein  droit  à  une  femme  atteinte  de  pyélo- 
néphrite  calculeuse.  La  malade  se  rétablit,  mais  quelques 
mois  plus  tard  elle  fut  reprise  de  nouveaux  accidents  et 
d'une  anurie  presque  complète  qui  imposa  une  nouvelle 
iulervention  chirurgicale.  Cette  fois  il  ne    pouvait  bien 
évidemment  être  question  que  de  la  néphrotomie.  Elle  fut 
pratiquée  le  29  octobre  1885  et  le  4  novembre  l'opérée 
allait  très  bien.  Dans  un  cas  de  M.  Ledentu  (2),  le  rein 
gauche  calculeux  avait  été  extirpé  le  14  mars  1885.  En 
juin  le  malade  bien  guéri  partait  en  convalescence  à  Vin- 
cennes.  En  novembre,  il  rentrait  dans  le  service  de  M.  Le- 
dentu pour  de  violentes  crises  douloureuses  ayant   leur 
siège  dans  la  région  rénale  droite  et  se  reproduisant  tous 
les  deux  ou  trois  jours  depuis  le  mois  de  septembre.  Ici 
encore  une  seconde  opération  s'imposait  et  ce  ne  pouvait 
plus  être  que   la  néphrotomie.  Elle  fut  pratiquée  et   le 
malade  se  rétablit.  De  même,  dans  le  cas  de  M.Polaillon(3), 
la  néphrectomie  du  rein  gauche  ayant  eu  lieu  le  30  avril  1 885, 
la  malade  fut  prise,  sept  ou  huit  mois  plus  tard,  de  crises 
douloureuses  dans  le  rein  droit  et  la  question  d'une  nou- 
velle intervention  fut  agitée.  Enfin,  dans  les  cas  de  Godlee  (4), 
de  Von  Bergmann  (5),  de  Sonnenburg  (6),  la  mort  après 
l'enlèvement  de  l'un  des  reins  sembla  due  à  la  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  prononcée  du  côté  opposé.  Dans  un 
autre  de  Billroth  (7)  où  il  y  eut,  pendant  la  néphrectomie 
du  rein  droit,  déchirure  mortelle  de  la  veine  cave  inférieure 


il)  Clémbnt  Lucas.  —  Société  de  médecine  de  Londres^  in  la  Semaine  médi- 
caii,  p.  383,  4885. 

(2)  Ledento.  —  Technique  de  la  Néphrectomie,  in  Revue  de  ehir,,  i886, 
p.  il8. 

(3)  P0LA.ILL0N.  —  BiUL  de  VAcad,  de  méd.,  4885,  p.  622.  —  Annales  des 
mal.  des  org,  gén,  ur.,  mars  1886,  p.  152. 

(4)  OoDLW.  —  British  médical  journal,  1882,  April  22. 

(5)  Bbromann  (Von.)  —  Thèse  inaugurale  de  haus. Bovl,  Do.  pat,  1883. 

(6)  Sonnenburg.  —  Berlin,  Klin.  Wochensch,  1884,  no  47. 

(7)  Billroth.  —  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nephrektomien  con  Dr,  AUw, 
Brenner,  in  Wr.  med.  Wochenschr,  n©  32,  33, 34,  1885. 
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et  de  la  veine  rénale  droite,  on  trouva  également  le  rein 
gauche  hypertrophié  et  dégénéré. 

Ainsi,  Messieurs,  voici  neuf  cas  de  néphrectomie  pour 
rein  calculeux  dans  lesquels  des  lésions  graves  du  rein 
opposé  ont  été  constatées  à  Tautopsie.  Et  ce  nombre  est 
d'autant  plus  significatif  qu'il  fait  partie  d'une  statistique 
portant  sur  44  cas  seulement  reproduite  dans  la  thèse  de 
M.  Brodeur.  Donc  neuf  fois  sur  quarante-quatre,  c'est-à- 
dire  plus  d'une  fois  sur  cinq,  non  seulement,  le  rein  con- 
servé, était  altéré,  mais  il  l'était  à  ce  point  qu'il  devenait  in- 
capable de  suffire  à  lui  seul  à  la  dépuration  urinaire  et  de 
permettre  la  survie  des  malades.  Et  cependant  ces  reins 
insuffisants  auraient  peut-être  pu  trouver  dans  la  faible 
suppléance  de  leur  congénère,  s'il  eût  été  incisé  et  non  ex- 
tirpé, une  action  compensatrice  assez  réelle  pour  rendre 
la  vie  et  la  guérison  possibles.  A  ce  point  de  vue,  les  mala- 
des de  MM.  Le<lentu  et  Cl.  Lucas  sont  des  exemples  très 
démonstratifs.  Ils  offrent  toute  la  valeur  d'une  expérience 
physiologique  puisque,  déjà  privés  de  l'un  des  reins,  les  opé- 
rés ont  pu  survivre  et  guérir  après  la  néphrotomie  du  seul 
rein  qui  leur  restait.  Un  rein  incisé  est  donc,  à  coup  sûr,  un 
reinutile. 

C'est  à  des  conclusions  analogues  que  nous  conduirait 
l'examen  des  cas  oîi  la  néphrotomie  seule  fut  pratiquée  et 
de  ceux  également  où  il  n'y  eut  pas  d'intervention  chirurgi- 
cale. Les  autopsies  ont  trop  souvent  montré  combien  il 
fallait  compter  dans  l'aflcction  calculeuse  avec  des  lésions 
sérieuses  du  rein  le  moins  malade,  alors  même  que  l'in- 
vestigation clinique  ne  les  révèle  point,  pour  que  tout  chi- 
rurgien prudent  ne  se  fasse  pas  grand  scrupule  de  proposer 
en  pareil  cas  la  néphrectomie. 

Il  hésitera  même  si  des  circonstances  particulières  lui 
pennettent  d'affirmer,  comme  nous  le  pouvions  dans  notre 
cas,  l'intégrité  actuelle  du  rein  opposé.  Car  ce  rein,  au- 
jourd'hui en  parfait  état,  peut  demain,  dans  un  mois,  dans 
un  an,  fonnev  à  son  tour  des  calculs,  se  trouver  momenta- 
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nément  réduit  à  Tinactivité  fonctionnelle  et  avoir  le  plus 
grand  besoin  d'un  auxiliaire  même  peu  valide. 

Je  donne  pour  ma  part,  sans  aucune  hésitation,  la 
préférence  à  la  néphrotomie  non  seulement  pour 
les  raisons  précédentes^  mais  encore  parce  que,  toutes 
l'hoses  égales,  c'est  une  opération  qui  fait  courir  inlininient 
moins  de  risques  que  la  néphi'ectomie. 

Dans  1  affection  qui  nous  ooeupe,  un  des  grands  dangers 
de  lenlèvement  du  rein  provient  de  ce  qu'il  a  contracté  des 
ftttt«frenctf5  avec  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  peuvent 
Hre  si  intimes  et  si  étendues  qu'elles  rendent  l'opération 
très  laborieuse,  très  dangereuse  et  parfois  même  impossible. 
Sur  notre  malade,  vous  n'avez  pas  oublié  qu'il  y  avait  eu,  à 
un  moment  donné,  expulsion  par  l'intestin  de  masses  géla- 
tiDeuses  semblables  à  celles  qui  étaient  régulièrement  reje- 
tées par  les  urines.  Il  était  donc  très  probable  que  la  collec- 
tion rénale  s'était  ouverte  dans  l'intestin,  et,  bien  que  ce 
fait  ne  se  soit  produit  qu'une  seule  fois,  il  autorisait  à 
craindre  qu'il  ne  se  fût  établi  des  adhérences  entre  ces  deux 
organes.  Cette  crainte  est  entrée  pour  beaucoup  dans  les 
motifs  qui  mont  fait  préférer  la  taille  à  l'extirpation  du  rein, 
Sans  elle,  peut-être  me  serais-je  décidé  pour  la  néphrecto- 
mie,  car  nous  avions  ici  la  preuve  absolue  que  le  rein  droit 
ne  présentait  aucune  lésion.  Xoii  seulement  son  explora- 
lion  directe  était  complètement  négative,  mais  l'urine  qui 
en  provenait  offrait  tous  les  caractères  de  l'urine  normale. 
Xous  avions,  en  effet,  la  certitude  que  ce  rein  droit  était 
seul  à  fonctionner  pendant  les  périodes  où  le  ilanc  gauche 
se  tuméfiait  progressivement  et  oii  les  urines  reprenaient 
leur  transparence  parfaite.  Malgré  ces  conditions  excep- 
tionnellement favorables  que  nous  trouvions  du  côté  du 
rein  opposé,  je  n'ai  point  hésité  à  rejeter  la  néphrectomie 
par  crainte  des  adhérences  intestinales  et  l'autopsie  est  ve^ 
nue  confinner  entièrement  nos  prévisions.  Vous  pourrez 
constater,  sur  la  pièce  que  nous  avons  recueillie,  des  adhr»- 
rences  très  étroites  qui  rattachent  la  tumeur  rénale  au  cô- 
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Ion  descendant  et  au  péritoine.  Il  eût  été  extrêmement  diffi- 
cile sinon  impossible  d'exécuter  dans  de  bonnes  conditions 
Textirpationdu  rein. 

Voici  une  autre  pièce  de  ma  collection  (1)  qui  est  tout 
aussi  instructive  au  même  point  de  \'ue.  Il  s'agissait  aussi 
d  une  pyélo-néphrite  calculeuse,  mais  ici  la  lésion  siégeait 
du  côté  droit.  Or,  vous  voyez  solidement  accolé  au  rein 
tuméfié  un  canal  de  très  grande  dimension.  Ce  canal,  qui 
adhère  dans  une  étendue  de  plus  de  dix  centimètres  et 
qu'une  dissection  minutieuse  aurait  grand  peine  à  séparer, 
n'est  autre  chose  que  la  veine  cave  inférieure. 

Vous  comprenez  quelles  terribles  conséquences  aurait 
une  semblable  disposition  dans  une  opération  de  néplirec- 
tomie.  Ces  conséquences  d'ailleurs  ont  été  observées.  Dans 
le  cas  de  Billroth  (2)  l'opération  fut  pratiquée  pour  une 
pyélo-néphrite  calculeuse  du  rein  droit.  Il  se  produisit  une 
déchirure  de  la  veine  cave  inférieure  sur  une  étendue  de 
neuf  centimètres  et  de  la  veine  rénale  droite.  Malgré  le  très 
large  espace  ouvert  à  l'opérateur  puisqu'il  avait  suivi  non 
la  voie  lombaire  mais  la  voie  abdominale,  il  fut  impossible 
de  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie  et  le  malade  suc- 
comba. 

De  même  dans  le  cas  de  Braum  (3)  la  tumeur  adhérait  à 
la  veine  cave  et  à  l'aorte.  La  mort  eut  lieu  par  hémorrhagie 
pendant  l'opération.  Dans  ceux  de  Lange  (4),  de  Briddon 
(5)  et  de  Von  Bergmann  (6),  des  adhérences  à  l'intestin  et 
au  péritoine  rendirent  impossible  l'extirpation  totale.  Dans 
celui  de  Barker  (7)  l'atmosphère  celluleuse  était  indurée 
et,  pendant  le  décollement  du  rein,  il  y  eut  déchirure  du 

(I)  Présentée  à  la  Société  aiiatomiquef  le  24  juillet  188?,  par  M.  Hartmann. 
,2)  Billroth.  —  Loco  citalo. 

(3)  Braum.  —  Deutsche  med.  Wochenschr.^  1-881.  —  Centralblatt  fïir  chi- 
rurgie, 1881,  no  36. 

(4)  Lanqe.  —  Nevj-York  médical  record,  vol.  XVIII,  1880. 

(5)  Briddon.  —  New-York  surgical  Society,  janunnj  12  188b.  —  Médical 
West,  january  30  1886,  p.  130. 

(6)  Bergmann.  —  Loco  citalo. 

(7)  Barkbr.  —  Centralblatt  fur  chirurgie,  1881,  p.  29. 
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côlon.  Dans  celui  de  Mynter  (1)  il  fut  impossible  de  conti- 
nuer ropération  à  cause  des  adhérences.  Dans  celui  de 
Périer  (â),  des  adhérences  fortes  et  nombreuses  à  toutes  les 
parties  environnantes  rendirent  aussi  l'opération  très  péni- 
ble. Le  malade  succomba  trente  heures  après  l'opération. 
Enfin,  dans  celui  de  Thornton  (3),  il  y  avait  des  adhérences 
au  foie,  ladécorticationfut  néanmoins  possible  et  le  malade 
guérit. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  les' exemples  d'adliérences  du 
rein  ealculeux  enflammé  et  suppuré  avec  les  différents  or- 
ganes qui  Tavoisinent  sont  loin  d'être  rares.  Elles  sont  prin- 
cipalement à  redouter  lorsqu'il  s'agit  du  rein  droit  en  rai- 
son de  l'union  plus  ou  moins  clandestine  qu'il  a  pu  contrac- 
ter avec  la  veine  cave. 

La  néphrolomie  ne  comporte  pas  tous  ces  dangers.  Par 
elle-même  elle  est  toujours  beaucoup  moins  grave  que  la 
néphreclomie  alors  même  que  cette  dernière  est  exécutée 
dans  les  meilleures  conditions.  Elle  conserve  au  malade 
un  organe  utile  encore,  bien  qu'amoindri.  Elle  me  paraît 
donc  mériter  à  tous  égards  une  préférence  très  marquée. 

Mais  cependant  je  ne  pense  pas  qu'il  convienne  d'y  re- 
courir  hâtivement.  Il  ne  faut,  à  mon  avis,  se  décider  à  inter- 
venir par  un  acte  chirurgical  que  dans  les  cas  où  des  acci- 
dents généraux  plus  ou  moins  graves  annoncent  un  danger 
prochain,  ou  bien  encore  lorsqu'il  existe  des  douleurs 
excessives  et  persistantes.  Le  développement  d'une  tumeur 
mime  volumineuse  dans  l'un  des  flancs  ne  saurait  être  con- 
sidéré comme  une  indication  suffisante.  Cette  tumeur, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  peut  être  constituée  en 
majeure  partie  par  une  accumulation  graisseuse  dans 
l'atmosphère  celluleuse  du  rein.  Cette  production  lipoma- 

(1)  Myntbr.  —  Buff,  med,  and  surg»  j'ourn.  oct,  1880.  —  CentralblaU  fur 
^hir.  n»  19,  1881, 

(2)  Pbribr.  —  Brodeur,  thèse  de  Paris,  1886,  p.  356. 

(.1)  Thornton.  —  The  Uneet,  vol.  Il,  1882,  and.  vol.  I,  1883. 
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teiiso  n'est  pas  \v^h  rare  dans  les  cas  de  pyélo- néphrite 
calculeuse  et  elle  n'est  pas  en  proportion  avec  la  cause  qui 
lui  donne  naissance.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le 
fait  communiqué  par  M.  Hartmann  à  la  Société  anatomique 
et  dont  je  vous  parlais  tout-à-l'heure,  le  rein  calculeux 
dégénéré  n'occupait  qu'une  très  minime  partie  de  la  tu- 
meur. Le  reste  n'était  autre  chose  que  de  la  graisse.  Chez 
ce  malade,  M.  le  docteur  Segond,  qui  me  remplaçait  à  la 
tHe  du  service,  voyant  survenir  des  accidents  généraux 
très  intenses,  eut  l'idée  d'intervenir,  mais,  en  chirurgien 
hardi  autant  que  prudent,  il  eut  soin  de  pratiquer  d'abord 
des  ponctions  exploratrices.  Il  en  fit  successivement  deux 
ou  trois  qui  restèrent  négatives.  Dans  ces  conditions,  il  crut 
devoir  s'abstenir.  Le  malade  succomba  et  l'autopsie  montra 
que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  un  lipome.  Elle 
permit  en  outre  de  constater  des  adhérences  très  intimes 
avec  la  veine  cave.  Ce  n'est  donc  pas  le  volume  de  la  tu- 
meur, mais  les  accidents  qu'elle  d(»termine,  qui  doit  vous 
conduire  à  l'intervention  opératoire. 

En  l'absence  de  ces  troubles  locaux  ou  généraux,  j  es- 
time que  le  malade  ne  peut  que  gagner  à  teniporiser. 
J'ai  eu  l'occasion  do  suivre  plusieurs  malades  atteints  de 
pyélo-néphrite  calculeuse  et  j'en  ai  vu  un  assez  grand 
nombre  qui  jouissaient  d'une  santé  relativementassez  bonne 
et  qui  la  conservaient  indéfiniment,  malgré  la  présence  ha- 
bituelle de  quantités  considérables  de  pus  dans  les  urines. 
J'ai  eu  en  particulier  l'occasion  de  lithotritier  Tan  dernier 
un  malade  âgé  d'une  quarantaine  d'années  et  qui  présen- 
tait depuis  Tâge  de  sept  ans  des  symptômes  non  douteux 
de  pyélo-néphrite  calculeuse.  Pendant  cette  longue  période, 
les  urines  n'avaient  jamais  cessé  un  seul  jour  d'être 
troubles  et  purulentes.  Il  eut  la  pierre  dans  la  vessie  à  la 
suite  d'ime  colique  néphrétique  dont  il  souffrit  atrocement 
pendant  huit  jours.  Cette  crise  de  coliques  fut  marquée  par 
le  retour  des  urines  à  la  limpidité  parfaite,  limpidité  que  le 
malade  observait  pour  la  première  fois   depuis  40  ans. 
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C  était  la  preuve  que  Turotère  du  côté  malade  était  momen- 
tanément oblitéré,  que  la  totalité  de  Turine  provenait  du 
rein  opposé  et  que  ce  rein  n'était  le  siège  d'aucune  lésion 
sérieuse.  Malgré  Tctat  de  dégénérescence  très  ancienne  de 
l'autre  rein,  je  n'hésitai  pas  à  proposer  d'intervenir  par  la 
lithotritie  contre  le  calcul  vésical.  L'opération  eut  lieu  sans 
le  moindre  accident  immédiat  ou  consécutif  et  aujourd'hui 
le  malade  est  encore  en  bonne  santé,  toujours  avec  son 
ancienne  pyélo-néphrite.  Ce  fait  remarquable  s'ajoute  à  un 
assez  bon  nombre  d'autres  pour  démontrer  que  l'existence 
d'une  pyélornéphrite  calculeuse  est  compatible  non  seule- 
ment avec  une  longue  survie,  mais  encore  avec  une  santé 
presque  satisfaisante.  Je  connaissais  depuis  plus  de  10  ans 
et  j'ai  pu  suivre  régulièrement  le  malade  dont  les  pièces  ont 
été  présentées  à  la  Société  anatomique  par  M.  Hartmann. 
Malgré  la  présence  dans  l'urine  de  quantités  considérables 
de  pus,  il  consentait  une  assez  bonne  santé. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  réflexions  que  je  désirais  vous 
soumettre  à  l'occasion  du  malade  intéressant  dont  je  vous 
ai  rapporté  Thistoire  au  début  de  cette  leçon.  J'ai  voulu  ap- 
peler votre  attention  sur  les  différentes  circonstances  qui 
me. paraissent  donner  à  la  taille  rénale,  dans  les  cas  de 
pyélo-néphrite  calculeuse,  une  incontestable  supériorité 
sur  la  néphrectomie.  J'ai  surtout  tenu  à  vous  indiquer 
les  principales  difficultés  que  vous  rencontrerez  dans  l'ex- 
traction des  calculs,  j'ai  essayé  à  vous  en  signaler  les  cau- 
ses et  à  vous  donner  les  moyens  de  faire  une  opération 
complète. 
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Les  limites  de  la  lithotritie  dans  le  traitement  des 

calculs  vésicauz, 

Par  le  docteur  Bazy,  chirurgiea  des  hôpitaux 
(commun icfttion  faîta  au  Congrès  français  de  cbimrgie). 

Il  n^est,  je  crois,  actuellement  personne  qui  voudrait  faire 
un  chapitre  de  chirurgie  intitulé  :  «  Parallèle  entre  la  taille 
et  la  lithotritie.  »  Depuis  60  ans  que  la  lithotritie  est  créée, 
après  l'importante  révolution  accomplie  par  Bigelow  (de 
Boston)  dans  la  pratique  de  l'opération,  après  Tintroduction 
dans  la  chirurgie  urinaire  des  pratiques  d'asepsie  et  d'anti- 
sepsie dont  abénéficié  lachirurgiegénérale,  personne  ne  peut 
nier  que  la  lithotritie  n'ait  une  grande  part  dans  le  traitement 
des  calculs  vésicaux.  Nous  pouvons  ajouter  que  les  statis- 
tiques imposantes  fournies  par  le  professeur  Guyon,  pour  ne 
parler  que  du  chirurgien  le  plus  célèbre,  démontrent  d*une 
manière  irréfutable  que  cette  part  doit  être  la  plus  grande. 

La  lithotritie  bien  faite,  et  je  dirai  faite  d'une  manière 
opportune,  donne  la  plus  grande  somme  de  succès  et  cela 
avec  le  moins  de  temps  possible  pour  la  guérison.  La  litho- 
tritie est  donc  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des 
calculs  vésicaux:  la  taille  est  la  méthode  de  nécessité.  Il 
n'est  donc  plus  question,  ainsi  que  je  le  faisais  remarquer, 
de  comparer  l'une  de  ces  opérations  à  l'autre.  Il  s'agit  de 
savoir  distinguer  les  cas  où  la  lithotritie  n'est  plus  de  mise, 
où  la  taille,  en  un  mot,  est  indiquée,  en  d'autres  termes  de 
poser  les  limites  de  la  lithotritie. 

Jusqu'ici  les  auteurs  classiques  donnaient  comme  indica- 
tions de  la  taille  le  volume  et  la  dureté  de  la  pierre,  l'état 
de  la  vessie,  l'état  des  reins. 

Avant  l'apparition  de  la  méthode  de  Bigelow,  avant 
l'emploi  systématique  du  chloroforme  permettant  la  pro- 
longation des  séances,  avant  l'emploi  systématique  de  l'éva- 
cuation immédiate  de  tous  les  fragments,  avant  l'emploi  de 
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la  nuHhode  antiseptique,  on  pouvait  discourir  plus  ou  moins 
à  propos  de  Tinfluence  que  pouvait  exercer  sur  le  rein 
lune  ou  l'autre  méthode  de  traitement  des  calculs  vésicaux  : 
aujourd'hui  cet  élément  de  la  comparaison  entre  les  deux 
méthodes  doit  disparaître,  et  je  vais  essayerde  le  démontrer. 

Je  crois  pouvoir  poser  en  principe  que  la  mort,  dans  toute 
lithotritie  exempte  de  faute  opératoire,  est,  à  part  quelques 
cas  absolument  exceptionnels,  due  à  la  néphrite. 

Cette  néphrite  est,  en  pareille  circonstance,  toujours 
ascendante,  c'est-à-dire  consécutive  à  une  cystite,  à  une 
inflammation  qui,  partie  de  la  vessie,  a  gagné  les  uretères 
et  les  bassinets.  Cette  inflammation,  que  j'appellerai  post- 
opératoire, peut  atteindre  un  rein  primitivement  sain  ou  un 
rein  déjà  malade  :  peu  importe  que  cette  poussée  inflamma- 
toire soit  la  première  ou  la  dixième,  cela  ne  touche  en  rien 
à  la  démonstration.  Le  point  capital  c'est  que  la  n('*phrite, 
dans  ces  conditions,  est  consécutive  à  la  cystite.  Cette  cys- 
tite reconnaît  plusieurs  causes  ,  elle  peut  être  due  à  des  in- 
struments malpropres,  à  de  la  rétention  d'urine,  etc.,  toutes 
conditions  dont  on  peut  être  le  maître  avec  quelque  atten- 
tion: mais  la  cause  importante  est  celle  qui  a  été  indiquée 
par  Bigelow,  c'est  la  présence  dans  la  vessie,  après  l'opéra- 
tion, de  fragments  aigus,  de  fragments  pointus,  qui  consti- 
tueront tout  autant  de  corps  étrangers  venant  irriter,  lacérer 
la  muqueuse  vésicale,  et  par  conséquent  l'enflammer.  C'est 
pourquoi  il  a  posé  le  principe  de  l'opération  en  une  séance, 
de  l'évacuation  immédiate  des  fragments.  C'est  pourquoi 
enfln  pour  bien  désigner  la  nouvelle  méthode,  pour  bien 
mettre  en  lumière  le  point  capital,  il  a  créé  un  mot  nou- 
veau :1a  litholapaxie  ou  évacuation  de  la  pierre.  Cette  nou- 
velle désignation  qui  consacre  une  modification  si  considé- 
rable et,  comme  je  le  disais  plus  haut,  une  révolution  dans 
l'art  de  traiter  les  calculeux,  mériterait  d'être  employée 
exclusivement,  si  elle  ne  paraissait  oublier,  ou  du  moins 
faire  oublier,  l'un  des  temps  essentiels,  porimordiaux  de 
l'opération  qu'elle  désigne,  je  veux  parler  du  broiement  de 
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la  pierre  ou  lithotritie.  Nous  avons  d^autant  moins  le  droit 
d'oublier  le  mot  et  la  chose  que  Topération  est  d'origine 
française  et  que  c'est  avec  la  lithotritie  qu'on  fait  la  lilbola- 
paxie.  C'est  pourquoi  le  terme  de  lithotritie  en  une  séance 
nous  parait,  quoique  plus  long,  devoir  mieux  convenir: 
nous  n  oublierons  pas  pour  e(»hi  que  la  lithotritie  doit  être 
suivie  de  l'évacuation  immédiate  des  fragments  :  la  litho- 
tritie moderne  serait  plus  exactement  désignée  sous  le 
nom  de  lithotritolapaxie. 

L'évacuation  immédiate  des  fragments  place  Topéré  de 
lithotritie  dans  les  mêmes  conditions  que  l'opéré  de  taille  : 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  vessie  absolument  nette,  vessie 
propre,  nettoyée  de  tous  les  débris  calculeux,  de  toutes 
les  impuretés  qu'elle  pouvait  contenir  :  la  cause  principale 
de  la  cystite  est  donc  chez  l'un  comme  chez  l'autre  suppri- 
mée ;  dès  lors  ils  sont  placés  dans  les  mêmes  conditions  au 
point  de  vue  de  la  possibilité  d'une  nr*phrite.  L'état  des 
reins  est  par  conséquent  quantité  négligeable  dans  la  dé- 
termination de  la  méthode  opératoire. 

Nous  n'avons  donc  |plus  à  nous  occuper  que  des  trois 
autres  conditions  qui  doivent  régler  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d'un  calculeux  :  volume  du  calcul,  dureté  du  cal- 
cul, état  de  la  vessie  :  le  volume  et  la  dureté  du  calcul 
constituent  des  conditions  d'ordre  mécanique,  l'état  de  la 
vessie  est  une  condition  d'ordre  physiologique. 

Ce  sont  ces  trois  termes  qui  vont  marquer  les  limites  de 
la  lithotritie  :  ils  correspondent  à  trois  buts  :  possibilité  de 
saisir  le  calcul,  possibilité  de  le  broyer^  possibilité  de  Yéva- 
cuer  en  une  séance. 

Le  volume  de  la  pierre  peut  être  un  obstacle  à  sa  pré- 
hension :  ceux  qui  ont  fait  des  lithotrities  savent  qu'une 
pierre  est  d'autant  plus  difficile  à  saisir  qu'elle  est  plus  volu- 
mineuse, que  les  premières  manœuvres  de  préhension  sont 
quelquefois  excessivement  laborieuses,  que  quelquefois  ce 
n  est  qu'après  beaucoup  de  tâtonnements  et  de  recherches 
qu'on  peut  arriver  à  saisir  la  pierre  et  puis  à  la  broyer,  et 
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que  les  manœuvres  deviennent  faciles  après  que  celle-ci  a 
été  fragmentée  en  deux  ou  plusieurs  morceaux:  mais  on 
conçoit  que  la  prise  devienne  impossible  et  que,  par  suite, 
il  faille  de  ce  fait  recourir  à  la  taille.  Nous  verrons  plus  loin 
quelles  sont  les  limites  de  volume  que  Ton  peut  atteindre. 

La  dureté  peut  être  due  soità  la  composition  du  calcul,  soit 
au  mode  d'agencement  de  ses  molécules.  Les  calculs  d'oxa- 
late  de  chaux  sont  les  plus  durs  :  mais  il  est  un  certain 
nombre  de  calculs  uriques  qui  pour  la  dureté  ne  le  cèdent 
en  rien  aux  calculs  d'oxalate  de  chaux  et  cependant  les  cal- 
culs uriques  n'ont  pas  tous  la  même  dureté  à  volume  égal  ; 
il  faut  donc  admettre  que  leur  mode  de  formation  n'a  pas 
été  absolument  le  même:  certains  ayant  leurs  molécules 
très  cohérentes,  les  autres  beaucoup  plus  lâchement 
agencées. 

La  dureté  ou  mieux  la  résistance  du  calcul  à  l'action  des 
instruments  broyeurs  peut  être  indépendante  du  volume, 
mais  le  plus  souvent  aussi  dépend  du  volume  du  calcul.  Je 
parle  ici  surtout  des  calculs  uriques  ou  oxalatiques  :  un 
gros  calcul  résiste  toujours  beaucoup. 

Ces  deux  termes,  volume  et  dureté,  qui  sont  d'ordre  phy- 
sique ou  mécanique,  comme  l'on  voudra,  il  semblerait  qu'ils 
dussent  être  invariables  et  qu'on  pût  d'ores  et  déjà  fixer  par 
des  chiffres  le  volume  du  calcul  qu'on  est  autorisée  broyer. 
Je  crois  que  c'est  là  une  erreur  :  car  tout  n'est  pas  dans  le 
volume  ni  dans  la  dureté: une  autre  condition  prime  toutes 
les  autres,  c'est  l'état  de  la  vessie  avant  l'opération  et  pen- 
dant l'opération. 

Par  état  de  la  vessie,  j'entends  non  seulement  l'état  de  la 
muqueuse,  mais  surtout  l'état  de  la  musculeuse,  son  degré 
de  contractilité,  la  façon  dont  elle  se  vide,  etc. 

C'est,  je  crois,  l'état  de  la  vessie  qui  domine  la  situation; 
c'est  l'état  de  la  vessie  qui  marquera  le  plus  la  limite  de  la 
puissance  de  la  lithotritie.  On  peut  supposer  des  instruments 
assez  forts,  assez  puissants  pour  broyer  une  pierre  dans  la 
vessie,  quels  que  soient  son  volume  et  sa  résistance  :  c'est,  si 
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on  peut  s'exprimer  ainsi,  l'affaire  des  chirurgiens  et  du  con- 
structeur do  rinstrument. 

On  peut  supposer  l'opérateur  assez  habile  pour  saisir  une 
très  grosso  pierre  qui  eût  paru  insaisissable,  mais  ce  dont 
l'opérateur  n'est  pas  absolument  le  maître,  du  moins  jus- 
qu'ici, c\îst  de  la  contractilité  de  la  vessie,  du  pouvoir 
qu'elle  a,  malgré  l'habileté  de  l'opérateur,  de  se  contracter, 
soit  en  totalité,  soit  en  partie,  et  par  suite  d'empêcher  la 
manœu\Te  de  l'instrument  ou  de  lui  cacher,  dans  des  en- 
chatonnements  plus  ou  moins  prolongés,  des  fragments  qu'il 
ne  peut  plus  retrouver  et  dont  bientôt  l'aspirateur  lui  révé- 
lera l'existence. 

C'est  en  effet  cette  contractilité  totale  ou  partielle,  qui  est 
recueil  dans  les  lithotrities  pour  calculs  volumineux, 
celles  qui  exigent,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur, 
un  temps  toujours  assez  long.  En  effet,  personne  ne  me 
contredira  quand  je  dirai  que  la  réduction  d'une  pierre  en 
fragments  assez  petits  pour  passer  par  l'ouverture  ou  les 
ouvertures  de  la  sonde  évacuatrice  constitue,  même  quand 
elle  se  fait  invùro,  dans^un  vase  et  sous  le  contrôle  des  yeux, 
une  manœuvre  laborieuse,  et  exige  un  temps  qui  quelque- 
fois dépasse  un  quart  d'heure.  A  plus  forte  raison,  cette  ma- 
nœuvre sera-t-elle  plus  longue  quand  elle  devra  être  faite 
dans  une  vessie,  c'est-à-dire  dans  un  récipient  dont  les 
parois  sont  susceptibles  de  mouvement,  dont  les  contrac- 
tions sont  soumises  au  degré  plus  ou  moins  prononcé  de 
narcose  chloroformique,  où  à  chaque  instant,  à  chaque 
prise,  l'opérateur  est  obligé  de  se  contrôler  lui-même,  pour 
éviter  de  léser  en  quoi  que  ce  soit  le  réservoir  urinaire,  où 
enfin  les  débris  accumulés  forment  un  tas  qui  finit  par  cacher 
même  de  gros  fragments.  C'est  donc  surtout  de  la  contractilité 
vésicale  que  l'opérateur  aura  à  se  méfier  quand  il  voudra 
pratiquer  une  lilhotritie.  Pour  peu  que  celle-ci  soit  exagérée, 
si  d  autre  part  les  renseignements  recueillis  par  l'étude  com- 
plète du  malade  dénotent  une  vessie  peu  tolérante,  et  si  le 
calcul  est  volumineux,  il  vaudra  mieux  recourir  à  la  taille 
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qu'à  la  lithotritie  :  la  raison  que  j'en  donne,  c  est  que  la 
taille  permettra  une  évacuation  complète  du  réservoir,  ce 
que  ne  permettrait  pas  une  lithotritie  dans  ces  conditions. 

Je  sais  que  j'agite  ici  une  des  questions  les  plus  épineuses 
de  la  pratique  des  voies  urinaires  :  je  sais,  d'autre  part, 
qu'il  s'agit  bien  souvent  de  cas,  je  ne  dirai  pas  exceptionnels, 
mais  relativement  rares.  11  s'agit  de  ces  cas  qui  ont  été  si 
bien  désignés  par  le  professeur  Guy  on,  sous  le  nom  de  cas 
limites.  Ce  sont  ces  cas  qui  fournissent  la  plus  grande  pro- 
portion de  mortalité  à  la  lithotritie,  et  cela  n'a  rien  de  sur- 
prenant ;  ce  sont  aussi  les  cas  où  les  résultats  éloignés  de 
lopération  ne  sont  pas  bien  satisfaisants,  même  quand 
l'opération  a  réussi.  Je  me  demande  si,  dans  ces  cas-là,  il 
ne  vaudrait  pas  mieux  recourir  d'emblée  à  la  taille,  et  si  on 
n'aurait  pas  d'aussi  beaux  succès  que  dans  les  cas  où  la  taille 
s'impose  d'emblée,  même  pour  les  plus  exercés  et  pour  les 
plus  experts. 

Le  danger  en  çffet,  dans  ces  cas  limites,  est  de  laisser  la 
lithotritie  incomplète,  inachevée,  de  laisser  dans  le  'réser- 
voir urinaire  des  fragments  assez  gros  ou  assez  irritants 
pour  donner  une  nouvelle  impulsion  à  la  cystite  préexis- 
tante, et  aussi  de  se  trouver  en  présence  de  produits  de 
si^crétion  qu'une  sonde  à  demeure  avecjavages  fréquents  ou 
des  cathétérismes  fréquemment  répétés  sont  impuissants  à 
chasser. 

Je  ne  saurais  trop  répéter  combien,  en  pareille  circons- 
tance, pour  des  chirurgiens  désireux  de  donner  à  leurs  ma- 
lades la  plus  grande  somme  de  bien  avec  le  moins  de  danger 
possible,  combien,  dis-je,  la  conduite  à  tenir  [est  difficile. 
Pour  ceux  qui  savent  faire  rendre  à  la  lithotritie  tout  ce 
qu'elle  est  susceptible  de  donner,  pour  ceux  qui  reconnais- 
sent la  grande  supériorité  de  la  lithotritie  sur  la  taille,  on 
conçoit  qu'il  soit  difficile  d'abandonner  une  méthode  si 
sûre  et  si  prompte  dans  ses  résultats,  pour  en  prendre  une 
qui,  comme  la  taille  et  quels  que  soient  les  perfectionne- 
ments apportés  dans  ces  dernières  années,  donne  une  mor- 
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talité  plus  considérable  et  dans  tous  les  cas  n'assure  qu^une 
guérison  plus  lente.  D'autre  part  les  indications  de  telle  ou 
telle  méthode  opératoire  sont  très  délicates  :  il  ne  s  agit  ici 
que  de  nuances,  et  Tesprit  le  plus  sagace  peut  être  inhabile 
à  les  saisir.  Il  nous  semble  cependant  qu'en  pareille  circon- 
stance l'état  de  la  muqueuse  vésicale,  Taboudance  habituelle 
des  sécrétions,  un  degré  prononcé  de  cystite  chronique,  de- 
vraient plaider  en  faveur  de  la  taille;  de  cette  manière  non 
seulement  on  traiterait  le  calculeux,  mais  on  traiterait  plus 
efficacement  furifiaire  ;  on  pourrait  modifier  plus  avanta- 
geusement, par  des  attouchements  directs  au  nitrate  d'ar- 
gent, la  nmqueuse  vésicale.  Les  considérations  tirées  de 
l'état  général  des  sujets  doiviMit  entrer  aussi  en  ligne  de 
compte.  Mais  j'insiste  sur  ce  point  :  ce  qui  devra  décider 
l'opérateur  en  faveur  de  la  taille,  ce  ne  sera  pas  surtout  le 
volume  et  la  dureté  de  la  pierre,  ce  sera  surtout  l'étftt  de  la 
muqueuse  urinaire,  ou  si  on  aime  mieux  de  la  muqueuse 
vésicale,  la  nécessité  d'assurer  un  libre  écoulement  à  des 
produits  septiques,  la  nécessité  de  modifier  largement  et  fa- 
cilement l'état  de  cette  muqueuse,  et  en  même  temps  la 
certitude  où  l'on  sera  de  pouvoir  complètement  débarras- 
ser la  vessie  de  tout  espèce  de  corps  étranger  irritant. 

C'est  en  effet  à  ces  cas  que  convient  le  débarras  complet 
de  la  vessie  ou  litholapaxie.  Si  cette  litholapaxie  parait  ne 
pouvoir  se  faire  par  la  lithotritie,  on  devra  la  faire  par  la 
taille,  et  on  com|)rend  sans  peine  que  c  est  de  la  taille  hypo- 
gastrique  que  je  veux  parler  ici. 

Les  cas  auxquels  je  fais  allusion  ici  sont  heureusement 
très  restreints,  bien  plus  on  pourrait  citer  un  certain  nom- 
bre d'observations  (consulter  les  thèses  de  Desnos  et  de  Kir- 
misson,  statistiques  du  professeur  Guyon)  où  la  lithotritie 
à  séances  prolongé(»s,  en  deux  séances.  Tune  de  débarras 
presque  complet,  l'autre  très  courte  et  complémentaire,  en 
quelque  sorte,  a  donné  des  résultats  excellents;  mais  ce 
que  je  m'efforce  de  faire  ici,  c'est  d'essayer  de  décharger, 
au  bénéfice  du  malade,  la  lithotritie  d'échecs  qui  ne  la 


LES     LIMITES     DE     LÀ     LITUOTRLTIE.  159 

compromettent  pas,  mais  qui  obscurcissent  légèrement  sa 
statistique. 

Dans  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  on  comprend  que  je 
n'ai  pas  en  vue  les  calculs  phosphatiques.  Ceux-ci,  à  cause 
des  conditions  particulières  dans  lesquels  ils  se  dévelop- 
pent, et  de  leur  nature,  ne  seprêtent  pas  aux  considérations 
que  je  viens  de  développer.  En  somme  pour  me  résumer, 
sans  avoir  eu  la  prétention  de  poser  les  indications  ni  les 
contre-indications  de  la  lithotritie,  ce  que  ma  faible  expé- 
rience m'eût  défendu  de  faire,  j'ai  voulu  simplement  abor- 
der la  question  des  limites  de  la  lithotritie,  considérant 
que  celle-ci  est  la  méthode  de  choix,  et  qu'a  priori  axL  diag- 
nostic CALCUL  on  doit  opposer  le  traitement  :  lithotritie^ 
quitte  à  voir  ensuite,  si  celle-ci  est  })ossible,  si  le  calcul 
n'est  pas  au-dessus  des  forces  de  l'instrument  et  de  l'opé- 
rateur. J'ai  aussi  voulu  montrer  qu'avec  la  lithotritie  mo- 
derne, l'état  des  reins  ne  devrait  pas  être  un  élément  du 
choix  entre  la  taille  et  la  lithotritie,  mais  qu'on  devait  au 
contraire  beaucoup  s'occuper  d'eux,  et  craindre  de  les  léser, 
si  on  ne  faisait  pas  la  lithotritie  en  une  séance  avec  évacua- 
tion immédiate  et  totale.  J'ai  enfin  voulu  montrer  que  Tétat 
de  la  muqueuse  vésicale,  l'ancienneté  de  la  cystite  et  l'abon- 
dance des  produits  de  sécrétion,  coïncidant  avec  un  calcul 
urique,  pouvait  être  une  indication  de  taille. 

Je  tiens  à  aborder  un  autre  point  de  la  question.  Celui-ci 
est  plus  délicat  à  traiter,  comme  tout  ce  qui  paraît  toucher  à 
des  personnalités  :  mais  dans  le  cas  actuel,  les  personnalités 
sont  légion,  ce  qui  me  met  k  mon  aiso.  Qu'on  l'avoue  ou 
qu'on  ne  l'avoue  pas,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que 
le  succès  d'une  opération  dépend  de  l'habileté  de  celui  qui 
opère.  Si  la  plupart  des  opérations  exigent,  pour  être  bien 
conduites,  lassistanee  d'aides,  «  habiles  et  non  jaloux  »  sui- 
vant une  expression  bien  connue,  il  en  est  d'autres  où  l'ha- 
bileté personnelle  de  l'opérateur  constitue  le  seul  élément 
de  succès.  Si  je  ne  me  trompe,  la  lithotritie  est  de  ce  nombre. 
Rien  n'est  interposé  entre  le  calcul  qui  est  broyé  et  la  main 
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cjiii  le  broyé  :  l'opérateur  est  seul  aux  prises  avec  la  pierre. 
D'aide  ou  de  conseil,  il  n'en  peut  ôtre  question,  seul  Topé- 
rateur  se  rend  compte  de  la  situation,  du  volume,  de  la 
dureté  de  la  pierre,  de  la  position  des  fragments,  de  Téiat 
de  la  vessie.  On  conçoit  donc  que  plus  on  aura  Thabitude 
des  manœuvres  instrumentales,  plus  on  aura  le  pouvoir  de 
s'attaquer  à  des  pierres  volumineuses.  Une  pierre  volumi- 
neuse exige,  pour  être  broyée  complètement,  des  manœuvTes 
assez  longues  :  la  tige  du  lithotriteur  en  contact  continuel 
avec  le  col,  son  bec  souvent  en  contact  avec  la  paroi  vésî- 
cale,  finissent  par  exciter  la  contraction  soit  totale,  soit 
partielle   du  réservoir  urinaire.   Il  faut   donc  réduire  les 
manœuvres  au  minimum  pour  réduire  au  minimum  les 
contractions,  et  ce  n'est  que  quand  on  sera  familiarisé  avec 
l'emploi  du  lithotriteur,  qu'on  aura  acquis  une  habitude 
suffisante  de  l'exploration  vésicale,  une  habitude  suffisante 
de  reconnaître  rapidement,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi, 
l'état  des   lieux,   et  de   s'orienter   rapidement  dans  une 
vessie,  ce  n'est  que  quand  on  aura  réuni  ces  conditions 
qu'on  pourra  attaquer  des  calculs  volumineux.  Il  en  résulte 
que  si  les  limites  de  la  lithotritie  sont  marquées  par  le  vo- 
lume et  la  dureté  de  la  pierre  et  par  l'état  de  la  vessie,  ces 
limites  sont  contingentes  et  sont  différentes^  suivant  les 
opérateurs.  Elles  varieront  avec  le  volume  et  la  force  de 
rinstrument  employé,  avec  la  force  de  l'opérateur,  elles 
varieront  aussi  avec  son  habitude  particulière  et  son  degré 
de  résistance  à  la  fatigue,  c'est  pourquoi  je  ne  saurais  ad- 
mettre qu'on  veuille  fixer  par  des  chiffres  les  limites  de  la 
puissancede  la  lithotritie.  Je  ne  saurais  souscrire  à  l'opinion 
du  chirurgien  qui  fixe  à  cinq  centimètres  le  diamètre  maxi- 
mum des  calculs  attaquables  parle  lithotriteur,  et  celle  d'un 
autre  chirurgien  qui  fixe  à  60  grammes  le  poids  maximum 
de  ces  mêmes  calculs.  Je  partage  au  contraire  la  manière 
de  voir  de  mon  éminent  maître,  le  professeur  Guyon,  quand 
il  nous  dit  que  c'est  vers  5  ou  6  centimètres  de  diamètre 
quelescalculscessentd'ètre  abordables  par  la  lithotritie  avec 
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nos  instruments  modernes  :  cette  réserve  dans  la  solution 
d'une  question  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  de  la  part  d'un 
esprit  aussi  profondément  observateur.  Voici  du  reste  un 
exemple  qui  vient  à  Fencontre  des  opinions  dont  je  parlais 
tout  à  rheure. 

M.  X.  d'Angoulêine,  iGans.  vient  me  voir  en  aoûtdernier 
(1886)  :  il  me  dit  être  porteur  d'un  calcul  dont  lexistence 
a  été  constatée  il  y  a  3  ans  à  Capvern,  où  il  était  allé  pour 
prendre  les  eaux,  par  le  docteur  Cazeneuve.  Notre  confrère 
avait  dissuadé  le  malade  de  rester  à  Capvern  et  lui  avait 
conseillé  de  se  faire  auparavant  débarrasser  de  sa  pierre. 
Pour  des  raisons  multiples,  il  avait  négligé  de  consulter 
un  chirurgien  et  grâce  à  un  genre  de  vie  particulier,  ab- 
sence de  marche,  de  promenades,  il  a\ait  pu  éviter  les 
symptômes  pénibles  de  la  pierre  :  cependant  depuis  quel- 
que temps  se  sentant  de  plus  en  plus  incommodé,  et 
prévoyant  le  jour  peu  éloigné  où  ses  souffrances  devien- 
draient intolérables,  il  s  était  décidé  à  venir  me  consulter. 
En  l'interrogeant,  j'acquis  la  certitude  que  ce  malade  avait 
des  signes  de  calcul  depuis  6  ans  (hématuries  après  la 
marche,  envies  plus  fréquentes  d'uriner  pendant  la  marche 
et  les  courses  en  voiture).  Jamais  de  coliques  néphrétiques 
franches  ou  larvées.  L'urine  est  normale,  légèrement 
nuageuse  et  quelquefois  sanguinolente  après  la  marche. 
L'exploration  me  révéla  une  pierre  grosse,  près  de  cinq 
centimètres  de  contact  à  l'explorateur,  la  vessie  était  saine. 
Je  résolus  de  faire  la  lithptritie. 

Le  21  août,  j'y  procédai  en  présence  et  avec  l'aide  de 
mon  ami  le  docteur  Alibert  etde  mon  interne,  M.  P.  Thiéry. 
J'employai  le  lithotriteur  n°  2  à  mors  fenêtres  (modèle  Re- 
liquet)  :  la  saisie  de  la  pierre  offrit  quelques  diflicultés; 
enfin  je  la  saisis  suivant  un  diamètre  de  6  centimètres,  et 
fus  obligé  de  me  servir  du  marteau  :  car  les  limites  de  lavis 
étaient  dépassées;  à  plusieurs  reprises  pendant  ro[)ération, 
je  fus  obligé  de  faire  usage  du  marteau,  ma  main  étant 
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impuissante  à  broyer  la  pierre,  même  prise  suivant  des  dia- 
mètres de  3  et  4  centimètres. 

Je  fis  deux  introductions  du  iithotriteur  n**2  suivies  cha- 
cune de  lavagcîs  et  d'aspiration  et  une  introduction  du  n®  1 
fenêtre  suivi  aussi  de  lavages  et  d^aspiration.  L'aspiration, 
à  la  fin,  quoique  j  eusse  pris  la  précaution  de  promener  le 
bec  de  la  sonde  dans  toute  l'étendue  du  réservoir  urinaire 
ne  nie  révéla  aucun  cliquetis.  J'étais  certain  du  débarras 
complet. 

L'opération  avait  duré  en  tout  une  heure  un  quart 
depuis  le  début  de  la  chloroformisation  jusqu'au  moment 
où  le  malade  fut  replacé  dans  son  lit. 

Les  lavages  me  fournirent  la  plus  grande  quantité  de 
fragments,  l'aspiration  ne  me  donna  pas  le  10'  de  la  quan- 
tité totale,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  étant  donné  l'inté- 
grité de  la  vessie  et  l'âge  du  malade. 

Les  fragments,  après  avoir  été  bien  égouttés,  pesaient 
100  grammes  :  il  en  sortit  spontanément  de  très  petits  dans 
les  jours  qui  suivirent  ;  leur  poids  fut  évalué  à  10  grammes. 
La  poussière  délayée  dans  leau  des  lavages  ne  fut  pas 
comprise  dans  l'évaluation  du  poids  total. 

Des  fragments  du  calcul  analysés  par  M.  Leclerc,  phar- 
macien à  Paris,  furent  reconnus  pour  être  composés  d'acide 
urique  pur.  J'eus  la  curiosité  de  connaître  le  volume  ap- 
proximatif de  la  pierre.  Étant  donné  que  je  connaissais  le 
poids,  la  densité,  et  deux  diamètres  du  calcul,  je  pus  en 
déduire  le  volume  et  pus  façonner  une  masse  dont  le  vo- 
lume n'est  pas  inférieur  à  celui  d'un  o»uf  de  poule.  Du  reste, 
(juelque  temps  après,  j'eus  l'occasion  d'extraire  par 
la  taille  hypogastrique  un  calcul  urique  du  poids  de 
90  grammes  et  je  pus  m'assurer  que  mes  évaluations  étaient 
exactes. 

Ce  calcul  est  un  des  plus  gros  qui  ait  été  extrait  par  la  li- 
thotriti(».  (Test  même  le  plus  gros  qui  ait  été  extrait  dans 
notre  pays  de  cette  manière  ;  je  parle  du  moins  des  cas  qui 
ont  été  publiés.  Les  suites  de  l'opération  furent  simples  : 
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pendant  dmix  jours  les  urines  furent  légèrement  rosées  ;  la 
température  ne  s'élève  qu'à  37*6  le  soir  de  l'opération  ;  les 
autres  jours,  elle  oscille  entre  37**  et  37°2.  Le  23  août,  le 
malade  parlait  déjà  de  se  lever  ;  le  24,  il  se  levait  ;  le  30  août, 
il  faisait  une  promenade  ea  ville,  et  le  2  septembre  il  repar- 
tait pour  Angoulème. 

Avant  son  départ,  il  avait  (ait  en  ville  de  nombreuses 
courses  à  pied  et  en  voiture  sur  les  plus  mauvais  pavés,  et 
navait  pas  ressenti  la  moindre  incommodité,  ses  urmes 
étaient  et  sont  restées  parfaitement  éclaircies.  J'ai  eu  des 
nouvelles  récentes  (4  février)  :  Tétat  local  et  général  est 
excellent. 

Je  le  demande  à  tous  les  esprits  de  bonne  foi:  Ëst-il  une 
opération  qui  offre  une  si  grande  bénignité,  et  qui  donne 
des  résultats  aussi  rapides  que  la  lithotritie  pratiquée  dans 
c«*s  conditions  ?  La  taille  hypogastrique,  qu'on  aurait  pu 
pratiquer  chez  ce  malade,  sans  crainte  d'encourir  le  re- 
proche d'inhabileté  ou  de  partialité,  eût-elle  donnr»,  même 
en  supposant  qu  elle  eût  été  exempte  de  la  plus  petite  com- 
plication, un  résultat  aussi  prompt?  Si  donc  la  lithotritie, 
faite  dans  ces  cas  extrêmes  peut  donner  des  résultats  aussi 
bons,  c'est  qu'elle  est  supérieure  à  la  taille  hypogastrique 
et  ne  mérite  pas  le  dédain  dont  cherchent  à  l'accabler  quel- 
ques chirurgiens,  qui  voudraient  la  considérer  comme  un 
vestige  de  cette  époque  où  Ton  craignait  de  se  servir  de 
Imstrument  tranchant. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  Taille  hypogastrique, 

par  le  docteur  F. -P.  Guiard 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Modifications  au  pansement  : 

Suture  partielle  de  la  vessie.  Enlèvement  précoce  des  tubes.  Affrontement 
par  fils  suspensears  de  l'ouverture  qui  leur  donnait  passage.  Suture  secon- 
daire des  téguments. 

Suture  totale,  en  deux  temps  successifs,  de  la  vessie  et  des  téguments. 

Ayant  eu  Toccasion  de  pratiquer  dans  ces  derniers  temps 
deux  tailles  sus-pubiennes,  je  me  suis  efiorcé  de  modifier 
les  pansements  habituels  après  cette  opération  de  manière 
à  prévenir  plus  complètement  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'a- 
lors Tissue  de  Turine  par  la  plaie  et  à  obtenir  en  même 
temps  une  guérison  plus  rapide. 

On  sait  déjà  tous  les  perfectionnements  successifs  qui 
ont  été  apportés  par  M.  le  professeur  Guyon  au  manuel 
opératoire  et  au  pansement  de  la  taille  hypogastrique.  Ils 
ont  été  récemment,  de  la  part  de  M.  Halle  (1),  Tobjet  d*uiie 
très  remarquable  étude  et  en  ce  moment  encore  MM.  Clado 
et  Nourrie  (2)  publient  dans  un  nouveau  travail  les  derniers 
progrès  réalisés  à  Thôpital  Necker.  Tous  ces  perfectionne- 
ments ont  fait  de  cette  opération  une  des  plus  méthodique- 
ment réglées  de  la  chirurgie  non  seulement  pour  les 
manœuvres  opératoires  mais  encore  pour  les  soins  consé- 
cutifs. ! 

Aussi  n'est-ce  pas  sans  a[)préhension  que  je  me  suis 
décidé  à  proposer  quelques  nouvelles  modifications  aux 
procédés  actuellement  en  usage.  Ces  modifications  ne  por- 
tent sans  doute  que  sur  des  points  secondaires,  mais  cepen- 
dant, peut-être  offrent-elles  une  certaine  importance  et 
méritent-elles  quelque  attention. 

(1)  Halle.  —  La  taille  hypogastrique  à  l'hôpital  Necker.  Annales,  1885« 
p.  649. 

(2)  Clado  et  Nourric.  —  Du  pansement  de  la  taille  hypogastrique.  Annales, 
1887,  no  de  février,  p.  103. 
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La  pFemière  est  la  suture  partielle  qui  vient  d'être  com- 
plètement décrite  par  MM.  Clado  et  Nourrie  dans  le  nif^moire 
cité  plus  haut.  Leur  étude  me  permettra  de  ne  pas  insister  sur 
la  technique  de  cette  suture.  Je  me  bornerai  seulement  à  dire 
que  j'ai  eu  l'idée  de  la  mettre  en  pratique  dès  ma  première 
opération  qui  date  du  22  février  4886.  Dans  ce  cas,  j'ai  sim- 
plement rapproché  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale,  dans  l'es- 
pace laissé  libre  par  les  tubes,  en  utilisant  les  4  filssuspen- 
seurs  dont  je  m'étais  servi  au  cours  de  l'opération.  En 
croisant  ces  fils  deux  à  deux  et  en  fixant  leurs  chefs  en  dehors 
de  la  plaie,  sur  la  paroi  abdominale,  avec  du  collodion,  ce 
qui  ne  représentait  qu'une  grossière  ébauche  de  suture, 
j'avais  obtenu  déjà  un  résultat  assez  satisfaisant.  J'ai  pensé 
liés  lors  qu'une  suture  méthodique  remplacerait  ces  fils 
avantageusement  et  qu'elle  pourrait,  sans  offrir  le  moindre 
inconvénient,  rendre  de  grands  services. 

Jusqu'alors,  en  effet,  la  sécheresse  absolue  des  panse- 
ments après  la  taille  hypogastrique  n'était  pas  constamment 
et  complètement  réalisée,  même  dansle  service  de  M.  Guyon. 
Je  dois  cependant  à  la  vérité  de  dire  qu'une  compression 
très  soigneusement  faite  au-dessus  des  tubes  lui  permettait 
•souvent  d'obtenir  ce  résultat.  Bien  des  fois  j'ai  eu  l'occasion 
(le  voir,  au  4*  jour  après  l'opération,  le  premier  pansement 
encore  en  place  et  dans  l'état  le  plus  satisfaisant.  Mais  il  y 
avait  à  cette  règle  surtout  avant  les  derniers  perfectionne- 
ments apportés  aux  tubes  par  M.  Guyon  des  exceptions 
assez  fréquentes.  La  suture  partielle  avait  pour  but  d'empê- 
cher ces  exceptions  et  de  permettre  d'obtenir  d'une  façon 
constante  la  dérivation  complète  de  l'urine  et,  par  suite, 
des  pansements  absolument  secs  et  réellement  antisepti- 
ques. J'y  ai  eu  recours  dès  ma  seconde  opération  pratiquée 
le  10  juin  1886  et  le  résultat  a  complètement  répondu  à 
mon  attente. 

Je  me  suis  empressé  de  communiquer  à  M.  Guyon  l'ob- 
servation de  mon  malade  et  jai  eu  la  très  grande  satisfac- 
tion de  voir  mon  maître  adopter  la  modification  que  je  pro- 
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posais  et    lutiliser  depuis  cette  époque  dans  toutes  ses 
tailles. 

Voici  comment  il  s  exprime  à  ce  sujetdans  un  important 
volume  de  leçons  cliniques  sur  les  affections  chirurgicales 
de  la  vessie  et  de  la  prostate,  actuellement  sous  presse 
(p.  333).  Il  s  agit  du  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie: 
«  J'ai  souvent  exprimé,  dît-il,  ma  manière  de  voir  à  propos 
«  de  la  suture  totale;  moins  encore  qu'après  la  taille,  je  ne 
«  saurais  Taccopter  après  Tablation  des  tumeurs.  La  suture 
«  partielle  me  parait  au  contraire  avoir  quelques  avantages 
«  et,  dans  mes  sept  dernières  opérations,  je  Tai  mise  en 
«  usage,  après  y  avoir  été  invité  par  M.  le  docteur  Guiard 
«  qui  eut  avant  moi  Tidée  de  l'utiliser  pour  faciliter  le  draî- 
«  nage.  Quelle  que  soit  l'action  de  la  suture  partielle,  elle 
(f  nest  à  coup  sûr  ni  difficile  à  faire,  ni  nuisible.  Aussi  me 
«  paraît-il  rationnel  de  fermer  par  quelques  points  de 
«  suture  au  catgut  très  fin  le  haut  de  l'incision  vésicale  ; 
«  on  ne  laisse  que  l'ouverture  nécessaire  au  passage  des 
((  tubes.  Les  fils  suspenseurs  rendent  très  aisée  cette  petite 
«  pratique.» 

A  la  suture  partielle  j'avais  eu  enjmême  temps  Tidée  d'a- 
jouter une  modification  particulière  des  tubes-siphons.  J'es- 
pérais mieux  assurer  leur  fonctionnement,  c'est-à-dire  le 
drainage^  de  la  vessie  en  creusant  l'un  d'entre  eux,  dans  sa 
portion  intra-vésicale,  de  trous  multiples  et  rapprochés 
comme  ceux  d'un  drain.  Je  me  proposais,  par  cette  disposi- 
tion, d'offrir  des  voies  d'échappement  toutes  préparées  à 
l'urine  qui,  ne  pénétrant  pas  dans  l'orifice  profond  des 
tub(*s,  pourrait  se  rapprocher  de  la  plaie  et  y  chercher  une 
issue.  Quant  à  l'autre  tube,  je  le  conservais  sar|s  modifica- 
tion. Il  ne  présentait  donc,  indépendamment  de  l'ouverture 
terminale,  qu'un  seul  œil  latéral  situé  près  de  l'extrémité. 
Il  pouvait  ainsi  conduire  jusqu'au  fond  de  la  vessie  le  liquide 
des  injections  dans  le  cas  où  elles  deviendraient  nécessaires. 
Il  y  avait  par  conséquent  pour  l'urine  deux  tubes  de  sortie 
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et  pour  les  injections  un  tube  d'entrée  et  un  tube  de  sortie 
qu'il  était  facile  de  distinguer  extérieurement  par  un  signe 
particulier. 

J*ai  employé  cette  disposition  des  tubes  sur  mon  second 
opéré.  Le  résultat  a  été  extrêmement  satisfaisant  et  j'ai  pu 
constater  en  recueillant  séparément  l'urine  qu'ils  puisaient 
dans  la  vessie,  que  le  tube  terminé  en  drain  en  fournissait, 
pour  sa  part,  environ  les  deux  tiers.  Cependant,  il  me  paraît 
difficile,  dans  ce  cas,  d'apprécier  exactement  ce  qui  revenait 
à  la  suture  partielle  et  à  cette  disposition  spéciale  des  tubes. 

J'ai  eu  depuis  l'occasion  d'expérimenter  de  nouveau  cette 
dernière  sur  un  opéré  de  M.  Guyon,  et  je  dois  avouer  que  je 
n'ai  pas  obtenu  la  dérivation  complète  de  l'urine  que  j'en 
attendais.  Tous  les  matins,  je  retrouvais  le  pansement 
mouîllo.  Le  quatrième  jour,  j'ai  remplacé  les  tubes  modi- 
fiés par  les  \ubes  ordinaires,  non  pas  ceux  que  M.  Guyon 
emploie  couramment  aujourd'hui,  mais  simplement  les 
deux  tubes  distincts  dont  on  faisait  primitivement  usage  et 
à  partir  de  ce  moment  l'urine  a  complètement  cessé  de 
passer  par  la  plaie.  L'expérience  m'a  paru  assez  décisive 
pour  trancher  définitivement  la  question.  Je  pense  main- 
tenant que  la  multiplication  des  orifices  des  tubes  est  non 
sinilement  inutile  mais  nuisible  et  doit  être  rejetée. 

S'il  est  encore  possible  d'apporter  à  la  construction  des 
tubes  quelques  modifications  utiles,  ce  n'est  doue  pas  du 
cMé  des  orifices  qu'il  faut  les  chercher.  11  n'y  a  rien  de 
mieux  sous  le  rapport  du  nombre  et  du  siège  de  ces  orifi- 
ces que  la  disposition  primitivement  employée  par  M. Guyon . 

Mais  je  m'empresse  d'ajouter  que  les  perfectionnements 
imaginés  par  ce  dernier,  c'est-à  dire  l'accolementdes  tubes 
dans  leur  partie  correspondante  à  la  vessie,  leur  position  non 
àcôlémaisau-dessus  l'un  del'autre,  enfin  leur  courbure  fixe, 
constituent  un  réel  progrès  et  contribuent  notablement  à 
régulariser  leur  fonctionnement;  ils  permettent,  sans  suture 
partielle  de  la  vessie,  d'obtenir  la  dérivation  complète  de 
l'urine.  On  les  trouvera  très  complètement  étudiés,  avec 
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les  inconvénients  qu'ils  ont  pour  but  de  supprimer,  dan 
le  mémoire  de  MM.  Clado  et  Nourrie.  Aussi  me  bornerai 
je  à  les  rappeler  sans  les  décrire.  Quelle  que  soit  du  rest 
leur  utilité,  je  suis  persuadé  que  la  suture  partielle  est  d 
nature  à  leur  venir  puissamment  en  aide  et  j'en  ai  pou 
preuve  Texcellent  résultat  obtenu  sur  mon  malade  ave 
des  tubes  droits  non  accolés,  mais  simplement  fixés  Tun 
l'autre  par  un  fil.  Ils  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l(»s  tube 
perfectionnés  de  M.  Guyon  sont  appelés  à  rendre  de  grand 
services;  ils  resteront,  je  nen  doute  pas,  définitiveiiien 
acquis  à  la  pratique. 

A  tout  cela  cependant  je  crois  qu'il  est  encore  un  peti 
détail  de  construction  qu'il  serait  utile  de  signaler  aux  fa 
bricants.  I^  section,  au  niveau  de  l'ouverture  èésicale,  de 
deux  tubes  accolés  représente  un  8  de  chiffre  dont  les  deui 
angles  rentrants  ne  sont  pas  comblés.  II  en  résulte  que  h 
lèvre  de  la  vessie,  plus  ou  moins  tendue,  passe  de  l'un  sui 
l'autre  comme  un  pont  en  m<mageant  de  chaque  côté  ut 
espace  triangulaire,  très  petit  sans  doute,  mais  suffisani 
pour  livrer  passage  à  l'urine.  Il  serait  bon  que  les  deux  ri- 
goles latérales  fussent  comblées  dans  une  étendue  de  quel- 
ques centimètres  de  manière  à  donner,  au  niveau  de  l'ou- 
verture v<'^sicale,  une  section  régulièrement  ovalaire  et  non 
en  S  de  chiffre.  Ce  détail  de  construction  s'ajoutera,  je  crois, 
utilement  à  la  suture  partielle  pour  opposer  à  l'issue  de 
l'urine  par  la  })laie  ime  barrière  à  })eu  près  infranchissable. 

Avant  d'en  finir  avec  la  question  des  tubes,  j'ajouierai 
que  la  durée  de  leur  séjour  dan^  la  plaie  me  parait  pouvoir 
être  notablement  diminuée  sans  le  moindre  inconvénient, 
toutes  les  fois  que  la  suppression  fonctionnelle  de  la  vessie 
n'est  pas  le  but  principal  de  l'opération.  Lorsqu'on  cherche 
à  obtenir  aussi  promptement  que  j)()ssible  l'occlusion  vési- 
cale,  je  crois  que  les  tubes  peuvent  être  enlevés  dès  le  troi- 
sième jour  et  non  du  sixième  au  neuvième  comme  on  le 


ÉTUDE    DE     LA    TAILLE     H YPOGASTRIQUE.  169 

fait  onlinairement.  Ce  nest  que  dans  les  cas  tout  parti- 
culièrement favorables  que  M.  Guy  on  les  a  retirés  le 
cinquième.  Je  suis  persuadé  qu  en  [les  retirant  le  troi- 
sième jour  on  ne  fait  courir  aux  malades  aucune  espèce 
do  danger  ni  d'infiltration  ni  de  tout  autre  accident  et  môme 
que  la  plaie  vésicale  est  beaucoup  mieux  disposée  alors 
qu'elle  ne  le  sera  plus  tard  à  se  réunir  avec  rapidité.  Dans 
ceîi  conditions,  on  gagne  plusieurs  jours  et  cet  avantage, 
n'étant  compensé  par  aucun  inconvénient,  me  parait  loin 
d'être  à  dédaigner. 

Tant  que  les  tubes  restent  fixés  à  demeure,  la  suture  par- 
tielle complète  Tocclusion  de  la  vessie  et  prévient  Tissue  de 
l'uriné  dans  le  pansement.  Il  n'en  est  plus  de  môme  à  partir 
du  moment  où  ils  sont  enlevés.  Alors,  il  reste  à  leur  place 
un  très  large  orifice  béant.  Aussi  est-il  habituel  d'observer 
pendant  quelques  jours  Tissue  abondante  de  l'urine  dans 
les  pansements  malgré  les  compressions  les  plus  habile- 
ment dirigées  et  Temploi  d*une  bonne  sonde  à  demeure.  Il 
serait  évidemment  très  utile  de  pouvoir  obvier  avec  certi- 
tude et  précision  à  cet  inconvénient.  Or,  la  solution  du  pro- 
blème ne  me  parait  pas  offrir  de  sé.rieuses  difficultés.  Il 
suffit,  à  mon  avis,  en  terminant  l'opération,  de  passer  dans 
chacune  des  lèvres  de  l'ouverture  vésicale,  au  niveau  des 
tubes,  avant  de  placer  définitivement  ces  derniers,  deux 
anses  de  soie  qu  on  fixe  provisoirement  avec  du  collodion, 
sur  l'abdomen,  en  dehors  de  la  plaie  hypogastricjue.  Inu- 
tiles jusqu'à  l'enlèvement  des  tubes,  ces  fils  servent  ensuite 
à  fermer  la  vessie.  On  n  a,  pour  cela,  qu'à  croiser  ensemble 
les  deux  anses  supérieures  et  les  deux  anses  inférieures,  de 
gauche  à  droite,  et  à  en  fixer  les  chefs  de  chaque  côté,  sur 
la  peau,  avec  du  collodion.  J'ai  eu  recours  à  ce  mode  (Voc- 
clusion  de  la  vessie,  après  l'enièvement  des  tuhes,  sur  mon 
second  opéré,  et  je  lui  attribue  en  grande  partie  l'excep- 
tionnelle rapidité  de  la  guérison.  Dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  après  la  suppression  des  tubes,  ces  fils  son! 
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eux-mêmes  retirés  avec  les  précautions  nécessaires  pour 
n'exercer  aucun  tiraillement  sur  la  cicatrice  vésicale. 

A  ce  moment,  la  réunion  de  la  vessie  peut  être  complète 
et  il  est  permis  de  poursuivre,  en  toute  sécurité,  le  plus  ra- 
pidement possible,  la  cicatrisation  de  la  plaie  des  téguments 
abdominaux.  Toutefois,  avant  de  mettre  en  œuvre  les  moyens 
que  je  vais  conseiller  pour  obtenir  ce  résultat,  il  me  paraît 
prudent  de  vénfier  la  réunion  de  la  plaie  vésicale  afin  de  ne 
couriraucune  chance  d'infiltration.  Le  moyen  est  bien  simple. 
Il  suffit  de  pousser  dans  la  vessie  une  injection  de  180  à  200 
grammes  et  de  faire  uriner  le  malade  immédiatement  après, 
pendant  qu'on  surveille  la  plaie  hypogastrique.  Si  l'épreuve 
s  accomplit  sans  issue  d'une  seule  goutte  de  liquide  par  l'hy- 
pogastre,  il  est  bien  évident  que  la  sonde  à  demeure,  déjà 
utilisée  depuis  l'enlèvement  des  tubes,  va  donner  des  garan- 
ties absolues  et  que  les  téguments  peuvent  être  réunis,  sans 
aucune  espèce  de  danger,  par  tous  les  moyens  utilisables. 

Ceux  qu'on  met  en  œuvre  actuellement  sont  variés.  Une 
compression  méthodique  dans  les  pansements,  avec  emploi 
de  bourrelets  d'ouate  parallèles  à  la  plaie,  le  rapprochement 
au  moyen  d'une  double  s<'»rie  d'agrafes  fixées  en  dehors  de 
l'incision  avec  de  la  gaze  collodionnée,  ou  bien  encore  l'ap- 
plication de  longues  bandes  de  diachylon  ou  de  baudruche, 
sont  autant  de  procédés  qui  donnent  souvent  les  meilleurs 
résultats  et  que  j'ai  vu  maintes  fois  utiliser  d'une  façon  très 
satisfaisante  par  M.  Guyon.  Cependant  je  leur  reproche 
d'offrir  encore  trop  d'incertitudes  et  de  lenteur.  Sur  mon 
second  opéré,  comme  ils  ne  m'avaient  pas  satisfait,  je  n'ai 
point  hésité  à  proposer  et  à  pratiquer,  sans  anesthésie,  une 
suture  secondaire  avec  du  fil  d argent.  J'ai  obtenu  ainsi  une 
cicatrisation  immédiate.  Le  dixième  jour,  la  plaie  parais- 
sait complètement  réunie  et  dès  le  quatorzième  je  pouvais, 
sans  aucune  appréhension,  permettre  au  malade  de  se  lever 
pour  la  première  fois. 

Dans  ce  fait,  la  suture  secondaire  des  téguments  a  donc 
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très  bien  réussi  et  je  n  ai  eu  qu'à  m  en  féliciter.  Mais  elle  a 
contre  elle  la  douleur  assez  vive  qu'elle  provoque  et  je 
comprends  qu'elle  ne  puisse,  pour  ce  motif,  être  proposée 
comme  règle  générale.  Ce  serait,  d'ailleurs,  faire  un  très 
regrettable  abus  du  chloroforme  que  d'y  recourir  pour  si 
peu.  Aussi  me  suis-jc  demandé  si  Ton  ne  pourrait  pas,  au 
moment  même  de  l'opération,  pendant  que  le  malade  est 
encore  endormi,  mettre  en  place  deux  ou  trois  fils  d'argent 
qui  traverseraient  non  seulement  la  peau  mais  l'aponévrose 
et  les  muscles  droits.  Ces  fils  d'attente  resteraient  sans  em- 
ploi les  premiers  jours  et  ne  seraient  utilisés  pour  rappro- 
cher méthodiquement  la  plaie  abdominale  qu'à  partir  du 
moment  où  la  réunion  de  la  vessie  est  devenue  un  fait  ac- 
compli et  démontré.  Pour  assurer  l'innocuité  absolue  de 
cette  manière  de  procéder,  il  sera  bon  en  suturant  de  lais- 
ser, pourquelques  jours  encore,  un  gros  drain  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Ce  drain  sera  disposé  de  manière  à 
servir  de  soupape  de  sûreté  non  seulement  contre  l'infiltra- 
tion de  l'urine,  si,  contrairement  aux  prévisions,  quelques 
gouttes  venaient  encore  à  sortir  de  la  vessie,  mais  aussi 
contre  l'incarcération  des  produits  de  sécrétion  de  la  plaie 
ou  des  parcelles  de  tissu  cellulaire  ou  musculaire  qui  peu- 
vent être  frappées  de  sphacèle  à  la  suite  de  la  compression 
subie  pendant  les  manœuvres  opératoires.  Cette  suture  se- 
condaire des  téguments  me  parait  infiniment  préférable  à 
tous  les  autres  moyens  de  rapprochement  de  la  plaie  abdo- 
minale. Elle  offre  le  grand  avantage  de  mettre  en  contact 
les  couches  profondes  aussi  bien  que  les  superficielles  et 
permet  d'obtenir  une  cicatrice  très  étroite  et  par  cela  même 
plus  solide.  Elle  prévient  ainsi  dans  une  certaine  mesure 
Téventration  si  habituelle  à  la  suite  de  la  taille  hypogas- 
Irique.  Mon  opéré  de  juin  n'en  présente  pas  la  moindre 
trace. 

Le  double  but  que  poursuivent  les  diverses  modifica- 
tions que  je  viens  de  décrire  est,  d'abord,  la  suppression 
des  inconvénients  multiples  qui  résultent  de  l'issue  de 
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Turine  par  la  plaie  dans  les  pansements,  ensuite,  la  rapidité 
plus  grande  dolaguérison,  sans  aucune  infraction  aux  règles 
de  la  prudence  la  plus  sévère. 

Dans  le  seul  cas  où  je  les  ai  partiellement  utilisi'^es,  le  ré- 
sultat ma  paru  très  encourageajit,  comme  il  ost  possible 
(Fen  juger  d'après  les  détails  de  \ observation, 

M.L.  capitaine  en  retraite,  âgé  de  59  ans,  m'est  adressé, 
le  2  juin,  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D*"  Sarazin. 
Il  présente  au  grand  complet  tout  l'ensemble  des  sym- 
ptômes rationnels  de  la  pierre,  symptômes  dont  rapparition 
remonte  à  plus  de  cinq  ans.  A  plusieurs  reprises,  il  y  a 
eu  des  poussées  de  cystite  de  plus  en  plus  longues  et  dou- 
lounuises  et  des  accès  urineux  avec  grands  frissons.  La 
dernière  crise  de  cystite  a  eu  lieu  il  y  a  un  mois  environ, 
elle  s'est  accompagnée  d'urines  très  ammoniacales,  de  fièvre, 
d'inappétence  et  d'un  alFaiblissement  considérable. 

Au  moment  où  je  suis  appelé  à  voir  le  malade,  il  va 
beaucoup  mieux:  l'inflammation  de  la  vessie  est  presque 
entièrenuînt  calmée,  les  urines  sont  assez  limpides,  l'appétit 
revient,  les  forces  se  relèvent.  Cependant,  il  y  a  toujours  le 
soir  une  accélération  du  pouls  qui  se  maintient  au-dessus 
de  100  et  une  élévation  de  la  température  qui  monte  à  38®. 
Mais  la  langue  est  assez  bonne,  la  soif  n'est  pas  vive,  la 
pression  des  régions  rénales  ne  provoque  pas  la  moindre 
douleur,  il  n'y  a  surtout  pas  de  polyurie  ni  trouble,  ni  lim- 
pide. 

A  l'exploration  directe,  je  constate  :  1*  que  le  canal  est 
parfaitement  libre  et  admet  sans  aucune  difficulté  un  explo- 
rateur n*  21  ;  2''  que  la  vessie  contient  un  calcul  très  volu- 
mineux dont  le  contact  avec  l'instrument  métallique  donne 
un  son  clair,  facile  à  percevoir  à  plusieurs  mètres  de  dis- 
tance. 

La  prostate  ne  paraît  pas  augmentée  de  volume.  Elle  ne 
fait  aucune  saillie  ni  dans  le  rectum,  ni  dans  le  canal,  ni 
dans  la  vessie. 
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Dans  ces  conditions,  je  déclare  qu'une  opération,  lithotri- 
tie  ou  taille,  est  nécessaire  et  qu'elle  peut  être  faite  dans  les 
meilleures  conditions.  Malgré  le  volume  et  Tancienneté  du 
calcul,  je  propose  d*abord  de  tenter  la  lithotritie.  Cette  opé- 
ration, acceptée  par  le  malade,  est  fixée  au  8  juin. 

A  cette  date,  avec  Taide  de  mes  amis  les  D'' Jamin  et  Lau- 
uois,  et  en  présence  du  Dj  Sarazin,  j'essaie  de  prati([uer  la 
lithotritie.  La  vessie  est  calme  et  me  permet  de  saisir  assez 
facilement  un  calcul  qui  mesure  environ  6  centimètres  et 
demi.  Des  tentatives  répétées  pour  le  faire  éclater  à  Taide 
du  marteau  ne  donnent  aucun  résultat.  Cependant,  au  cours 
de  ces  tentatives,  je  parviens,  mais  une  fois  seulement,  à 
saisir  le  calcul  dans  un  autre  sens  où  il  ne  mesure  que 
3  centimètres.  Mais  il  glisse  presque  aussitôt  des  mors  de 
l'instrument  et  ensuite  je  ne  réussis  plus  à  le  prendre  que 
par  son  grand  diamètre. 

Ayant  constaté  et  fait  constater  par  mes  aides  le  grand 
volume  et  l'excessive  dureté  du  calcul,  je  pensai,  comme 
eux,  qu'il  étiiit  plus  sage  de  renoncer  à  la  lithotritie  sans 
prolonger  des  manœuvres  qui  auraient  été  de  nature  à  notis 
créer  ensuite,  pour  la  taille,  des  conditions  plus  défavora- 
bles. 

Le  soir  et  le  lendemain,  le  malade  ne  parut  se  ressentir 
en  aucune  façon  des  manœuvres  qui  avaient  été  faites.  Il 
n'y  eut  aucun  retentissement  général,  les  symptômes  vési- 
caux  restèrent  ce  qu'ils  étaient  les  jours  précédents. 

Aussi,  comme  le  malade  manifestait  une  grande  impa- 
tience d'être  promptement  débarrassé,  je  fixai  au  surlende- 
main, c'est-à-dire  au  10  juin,  la  taille  hypogastrique. 

Le  malade  fut  préparé  suivant  les  règles  ordinaires. 
Mes  amis  les  D"  Jamin  et  Launois  voulurent  bien  de  nou- 
veau me  prêter  leur  assistance.  Les  procédés  antiseptiques 
furent  très  rigoureusement  appliqués  pendant  et  après 
l'opération. 

Le  ballon  de  Petersen  mis  en  place  put  facilement  rece- 
voir 400  grammes  de  liquide  et  la  vessie  280  ou  300.  Il  n'en 
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fallut  pas  davantage  pour  rendre  très  nette  la  saillie  de  Thy- 
pogastre.  Je  pratiquai  une  incision  médiane  de  10  centi- 
mètres et  après  avoir  sectionné  la  peau,  la  couche  sous- 
cutanée  et  la  couche  musculaire,  après  avoir  refoulé  en 
haut  le  cul  de  sac  péritonéal,  jemis  à  découvert  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie.  J'en  fis  la  ponction  comme  d'habitude; 
aussitôt  après  j'introduisis  l'index  gauche  dans  la  bouton- 
nière, et,  le  recourbant  en  haut  je  mis  la  paroi  vésicale  en 
état  de  tension  afin  de  pouvoir  aisément  Touvrir  dans  une 
aussi  grande  étendue  qu'il  le  fallait  pour  extraire  un  calcul 
volumineux.  Puis,  je  passai  deux  fils  suspenseurs  dans 
chacune  des  lèvres  de  la  vessie  et  j'enlevai  le  ballon  rectal 
ainsi  que  la  sonde  restée  dans  le  canal. 

L'extraction  du  calcul  s'eff'ectua  très  facilement  et  sans 
aucun  incident.  Il  oflVnit  une  forme  ovalaire,  aplatie,  et 
mesurait  7  centimètres  de  long,  6  de  large  et  3  d'épaisseur. 
Son  poids  était  de  96  grammes. 

Je  procédai  aux  lavages  de  la  vessie,  puis,  lorsque  tout 
écoulement  sanguin  eut  cessé,  je  m'occupai  du  pansement. 

Je  mis  d'abord  en  place  les  deux  tubes  dont  l'un  offrait 
la  disposition  ordinaire,  tandis  que  l'autre  se  terminait  en 
drain  dans  sa  portion  intra-vésicale. 

Je  les  fixai  par  un  point  de  suture  à  la  lèvre  cuttinée  de 
la  plaie. 

Ensuite  je  me  mis  en  devoir  de  rapprocher  les  lèvres  de 
l'incision  vésicale.  Je  plaçai  3  points  de  suture  au  catgut 
sur  sa  partie  supérieure  en  ne  ménageant  en  bas  que  la 
place  strictement  nécessaire  pour  les  tubes.  Mais  je  conser- 
vai au  niveau  de  ces  derniers  les  fils  suspenseurs  inférieurs. 
Je  me  proposais  de  les  utiliser  plus  tard,  après  l'enlèvement 
des  tubes,  pour  rapprocher  les  bords  de  l'ouverture  béante 
qu'ils  laissent  après  eux. 

Puis  je  rapprochai  au  moyen  de  quatre  points  de  suture, 
deux  profonds  et  deux  superficiels,  la  moitié  supérieure  de 
la  plaie  abdominale.  Je  laissai  la  moitié  inférieure  béante 
et  la  comblai  autour  des  tub<;s  avec  de  la  gaze  iodoformée 
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chiffonnée.  Je  recouvris  toute  la  plaie  de  quelques  bande- 
lettes de  la  même  gaze.  Enfin  je  terminai  par  Tapplication 
d'un  pansement  de  Lister  qui  fut  maintenu  à  Taide  d'un 
bandage  de  flanelle  muni  de  larges  bandes  en  T  pour  servir 
de  sous-cuisses. 

Les  deux  tubes  émergeant  du  pansement  furent  disposés 
do  manière  à  porter  l'urine  dans  deux  bouteilles  distinctes 
ce  qui  me  permit  de  constater  les  jours  suivants  que  le 
tube  en  drain  recueillait  notablement  plus  d'urine  que 
l'autre. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible. 

Dans  la  première  journée  il  n'y  a  ni  nausées  ni  vomis- 
sements par  le  fait  du  chloroforme.  L'urine  est  parfaite- 
ment claire,  les  tubes  fonctionnent  à  merveille  sans  qu'il 
soit  fait  aucun  lavage  de  la  vessie.  Le  premier  pansement 
est  maintenu  jusqu'au  quatrième  jour. 

A  cette  date,  je  le  retire.  Il  est  encore  en  parfait  état, 
n'étant  aucunement  souillé  d'urine.  J'enlève  les  tubes  et 
pour  rapprocher  la  plaie  vésicale  à  leur  niveau,  j'utilise  les 
fils  suspenseurs  que  j'avais  conservés.  Croisant  celui  de 
droite  avec  celui  de  gauche,  je  fixe  leurs  chefs  séparément 
de  chaque  côté  de  la  plaie  avec  du  collodion.  Je  mets  à 
demeure  dans  le  canal  une  sonde  n°  âO  et  j'applique  un 
nouveau  pansement  en  disposant  la  compression  de  ma- 
nière à  fermer  le  mieux  possible  la  plaie  des  téguments. 

Cependant,  je  suis  rappelé  quelques  heures  plus  tard  et 
je  trouve  le  pansement  inondé.  Je  constate  que  la  sonde 
s'est  déplacée,  elle  est  un  peu  sortie  et  ne  puise  plus  l'urine 
dans  la  vessie.  Je  la  remets  en  place  et  la  fixe  plus  solide- 
ment, puis  je  réapplique  un  nouveau  pansement. 

Ciette  fois  la  sonde  à  demeure  fonctionne  très  bien  et  je 
puis  attendre  au  7*  jour  pour  renouveler  le  pansement.  J'ai 
la  satisfaction  de  le  trouver  alors  parfaitement  sec.  La  plaie 
des  téguments  bourgeonne  et  olfre  l'aspect  le  plus  satisfai- 
sant, mais  elle  est  largement  ouverte  eu  bas.  En  haut,  elle 
est  encore  maintenue  par  les  points  de  suture  que  je  crois 
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pouvoir  enlever  sans  inconvénient.  La  cicatrice  parait 
solide. 

D'un  autre  cAté,  voulant  savoir  jusqu'à  «juel  point  la  jilaie 
vésicale  est  réunie,  j'injecte  dans  la  vessie  200  grammes 
environ  de  solution  boriquce,  puis  je  fuis  uriner  le  malade 
sous  mes  yeux.  Pas  une  goutte  du  liquide  injecté  ne  revient 
parla  plaie.  J'en  conclus  que  la  cicatrisation  de  la  vessie 
est  suffisante  pour  pernic»ttre  de  poursuivre  sans  aucun 
danger  Tocclusion  rapide  et  complète  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

Pour  cela,  j'essaie  de  fixer  avec  du  coUodion,  sur  les  par- 
ties latérales  de  l'abdomen,  des  bandes  de  tarlatane  munies 
de  séries  d  agrafes  destinées  à  permettre  un  rapprochement 
très  exact  de  la  plaie.  Mais  le  collodion  est  mauvais.  Je  me 
résigne,  après  des  essais  repentes,  à  m  en  tenir  à  la  simple 
compression  avec  des  rouleaux  douate  entourés  de  gaze 
phéniquée.  Mais,  peu  satisfait  de  ce  résultat,  je  reviens  le 
soir,  muni  d'un  nouveau  collodion  et  à  Taide  de  bandelet- 
tes de  baudruche,  qui  adhèrent  mieux  que  la  gaze,  je 
m  elForce  d'obtenir  l'affrontement  complet  des  lèvres  de 
la  plaie.  Au-dessus  de  la  baudruche  je  dispose  de  la  gaze 
iodoformée  et  enfin  j'applique  un  nouveau  pansement  de 
Lister. 

Le  neuvième  jour,  je  défais  ce  pansement  et  je  trouve  la 
plaie  béante.  (Test  alors  que,  sur  le  consentement  du  ma- 
lade, je  prends  le  parti  de  recourir  à  la  suture  métallique. 
Je  commence  par  changer  la  sonde  qui  est  en  place  depuis 
cinq  jours.  Puis,  à  l'aide  de  trois  points  profonds  compre- 
nant la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  la  couche  muscu- 
laire, j'obtiens  un  rapprochement  parfait.  Mais  avant  de 
fixer  les  fils,  j'ai  soin  de  baigner  la  plaie  pendant  quelques 
instants  avec  la  solution  phéniquée  foHe.  Cette  plaie  me 
paraît  d  ailleurs  en  si  bon  état  que  je  néglige  d'y  placer  un 
drain.  Bien  que  je  n'aie  pas  eu  à  le  regretter,  je  crois  cepen- 
dant qu'il  est  préférable  d'utiliser  cette  précaution. 

Le  quatorzième  jour,  la  réunion  est  absolument  com- 
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plète.  J  enlève  les  (ils  d'argent.  Lii  cicatrice  parait  très  so- 
lide. Je  retire  la  sonde  à  demeure.  J'applique  un  nouveau 
pausement  plutôt  pour  soutenir  la  cicatrice  que  pour  con- 
tinuer Tantisepsie  qui  n  a  plus  de  raison  d'être.  Je  permets 
au  malade  de  se  lever  quelques  instants. 

Dans  la  journée,  je  m'assure  qu'il  urine  bien  et  qu'il  vi- 
de complètement  sa  vessie. 

Les  jours  suivants,  il  se  promène  facilement  et  presque 
sans  fatigue  dans  Tappartement.  Le  pouls  est  excellent, 
l'appétit  normal,  la  digestion  facile,  les  gardes-robes  régu- 
lières. Quant  aux  mictions  qui  avaient  lieu  avant  l'opération 
toutes  les  heures,  elles  sont  maintenant  sépan'^es  par  des 
intervalles  de  4  à  5  heures.  Les  urines  sont  claires  et  sans 
dépôt.  Le  malade  peut  donc  être  considéré  comme  entière- 
ment guéri. 

Cinq  mois  après,  je  reçois  de  ses  nouvelles.  Aucun  inci- 
dent particulier  n  est  survenu.  La  santé  générale  et  locale 
se  maintient  aussi  satisfaisante  que  possible. 

En  résumé,  cettc^  observation  est  intéressante  parce  que 
la  dérivation  complète  de  Turine  a  été  constante  après  Topé- 
ration,  aussi  bien  après  Tenlèvement  des  tubes  qu'aupara- 
vant. Il  n  y  a  guère  lieu,  en  effet,  de  tenir  compte  de  Tinci- 
deat  trî*s  court  survenu  le  quatrième  jour,  incident  qui 
tenait  uniquement  à  une  mauvaise  |)osition  de  la  sonde.  Les 
tubes  ne  sont  restés  en  place  que  4  jours.  Dès  le  septième, 
la  vessie  était  complètement  fermée  et  pouvait  recevoir  et 
rejeter  une  injection  sans  aucun  reSux  par  la  plaie.  Quant 
aux  téguments,  ils  se  réunissaient  par  première  intention 
grâce  à  la  suture  secondaire  pratiquée  le  neuvième  jour, 
et  le  quatorzième,  je  pouvais  permettre  au  malade  de  se 
lever. 

ii\*Ht  là  sans  aucun  doute  un  résultat  remarquable  par  la 
rapidité  des  suites  opératoires  et  en  même  temps  par  Tab- 
sencede  tout  accident.  Pour  apprécier  le  bénéfice  obtenu, 
bénéfice  qui  me  parait  exclusivement  dû  aux  modifications 
apportées  dans  le  pansement,  il  est  bon  de  se  rappeler  la 
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marche  ordinaire  des  choses  après  la  taille  hypogastrique. 
Les  tubes  ne  sont  généralement  enlevés  qu'après  le  6^  jour. 
Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  c'est-à-dire  lorsque 
la  vessie  est  dans  un  état  d'intégrité  absolue,  il  est  de  règle 
de   les    laisser  en  place  au  moins    pendant   cinq   jours. 
Après  lenlèvement  des  tubes,  la  cicatrisation  de  la  vessie 
est  très  variable.  Tantôt  elle  se  fait  assez  rapidement,  en 
deux  ou  trois  jours,  mais  souvent  la  plaie  donne  encore 
spontanément  issue  à  Turine  jusqu'au  6,  8  et  10*  jour.  A 
plus  forte  raison,  le  reflux  se  produit-il  si  Ton  a  recours 
aux  injections  intra-vésicales.  Je  fais  ici  volontairement 
abstraction  des  cas  défavorables  par  1  état  antérieur  soit 
de  la  vessie,  soit  de  la  santé  générale  où  la  cicatrisation 
vésicale  est  beaucoup  plus  lente  et  qui  ne  doivent  évidem- 
ment pas  entrer  en  ligne  de  compte.  La  vessie  une  fois  fer- 
mée, la  plaie  hypogastrique  reste  encore  plus  ou  moins 
largement  ouverte.  Sans  doute,  la  cicatrisation  du  réser- 
voir est  de  beaucoup  le  fait  le  plus  important.  Dès  lors,  le 
malade  est  presque  guéri  ;  il  est,  en  effet,  à  Tabri  de  toute 
complication.  J'estime   cependant  que   la  guérison    n'est 
vraiment  complète  qu'après  l'entière  cicatrisation  des  tégu- 
ments et  celle-ci  réclame  habituellement  8  à  10  jours  et 
souvent  davantage  après  que  l'urine  a  cessé  de  passer  par 
la  plaie.  Cela  donne  un  chiffre  total  bien  rarement  infé- 
rieur à  3  semaines  et  qui  souvent  dépasse  un  mois.  Dans 
un  cas  de  M.  Guyon  (Annales,  1884)  relatif  à  un  corps  étran- 
ger (tuyau  de  pipe)  introduit  dans  une  vessie  parfaitement 
saine,  la  guérison  a  été,  il  est  vrai,  très  promptement  ob- 
tenu. Le  IB*  jour,  la  plaie  cutanée,  bourgeonnante  était 
presque  entièrement  cicatrisée.  Cela  prouve  qu'il  faut  tenir 
un  grand  compte  au  point  de  vue  qui  m'occupe  de  l'état 
antérieur  local  et  général  du  malade.  Cependant,  si  l'on 
parcourt  Tensemble  des  observations  publiées  dans  les  An- 
nales jusqu'au  mémoire  de  M.  Halle  {Nov.  85),  même  en 
faisant  la  part  qu'il  convient  d'attribuer  à  la  diversité  des 
basions  primitives  ou  secondaires  de  la  vessie,  on  reconnaît 
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tra  que  ce  terme  de  15  jours  est  ordinairement  dépassé  dans 
une  large  proportion. 

Je  suis  persuadé  que  la  suture  partielle  de  la  vessie,  len- 
lèvement  précoce  des  drains  lorsqu'il  n'est  pas  contre-indiqué 
par  des  circonstances  particulières,  Tutilisation  des  (ils 
suspenseurs  pour  rapprocher  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie 
vésicale,  enfin  la  suture  secondaire  des  téguments,  toutes 
modifications  que  je  n'avais  pas  systéraatiquenumt  mises  en 
usage,  pourront  désormais,  avec  toutes  les  garanties  dési- 
rables d'innocuité,  donner  des  résultats  notablement  plus 
rapides  surtout  quand  on  les  appliquera  suivant  une  mé- 
thode bien  tracée  d'avance  et  non  imaginée  pour  ainsi 
dire  au  jour  le  jour. 

Je  crois  même  qu'il  est  possible  de  faire  mieux  encore. 
La  suture  totale  de  la  vessie,  rejetée  par  tous  les  chirur- 
giens français  et  en  particulier  par  M.  le  professeur  Guyon, 
comme  on  Ta  vu  par  le  passage  cité  plus  haut,  ne  me  pa- 
rait pas  devoir  rester  irrévocablement  sous  le  coup  de  cette 
condamnation.  J'ai  la  confiance  qu'elle  sera  réhabilitée  un 
jour  ou  Tautre  et  peut-être  prochainement.  A  la  première 
occasion,  je  me  propose  de  la  tenter.  Mais  je  pense  qu  elle 
doit  être  exclusivement  réservée  pour  certains  cas  et  prati- 
quée suivant  une  méthode  particulière,  si  Ton  veut  qu'elle 
soit  exempte  d'inconvénients  et  de  dangers. 

Il  y  a  des  cas,  en  effet,  où  il  va  sans  dire  qu'elle  ne  doit 
et  ne  devra  jamais  être  tentée  alors  môme  qu'on  serait  ab- 
solument sûr  de  réussir,  c'est  lorsque  le  but  princ^ipal  à 
poursuîvTe  est  la  suppression  temporaire  des  fonctions  vé- 
sicales.  L'emploi  des  tubes,  dans  ces  cas,  offre  l'avantage 
d'assurer  le  repos  absolu  de  la  vessie  en  même  temps  que 
la  dérivation  complète  de  l'urine.  Par  conséquent,  toutes 
les  fois  que  la  vessie  est  douloureuse,  qu'il  s'agisse,  d'ail- 
leurs, d'une  simple  cystite,  d'un  calcul  ou  d'une  tumeur,  la 
suture  totale  est  et  restera  formellement  contre-indiquée. 
Bien  plus,  le  maintien  prolongé  des  tubes  est  indispensable. 
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Après  rablatiou  des  tumeurs  et  principalement  lorsqu'il 
existe  une  large  base  d'implantation  et  qu'il  est  nécessaire 
de  recourir  plus  ou  moins  énergiquenient  à  lemploi  du 
thermo-cautère,  il  est  également  sage  de  ménager  de  larges 
voies  d  élimination  pour  les  caillots  sanguins  qui  peuvent 
se  former  dans  la  vessie  après  Topération,  de  même  que 
pour  les  eschares  qui  se  détachent  les  jours  suivants.  Aussi 
n'est-ce  pas  encore  pour  ces  cas,  les  plus  nombreux  peut- 
être  aujourdliui,  que  la  suture  totale  peut  être  préconisée. 
Tout  au  plus  est-il  possible  de  recourir  à  F  enlèvement  pré- 
coce des  tubes. 

Dans  les  cas  simples,  au  contraire,  et  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  calculs  vésicaux,  cette  formation  de   caillots   et 
d'eschares  n'ayant  pas  de  raison  d'être,  je  pense  que  les  tu- 
bes ne  sont  plus  indispensables.  Dans  ces  conditions,  la 
suture  totale  me  parait  offrir  de  grands  avantages  au  double 
point  de  vue  de  la  rapiditc»  de  la  guérison  et  de  la  dérivation 
parfaite  des  urines  avec  toutes  ses  conséquences  pour  les 
pansements.  Il  s'agit  seulement  de  la  rendre  à  coup  sûr 
inoffensive.  Jusqu'à  ce  jour  il  faut  bien  reconnaître  qu'elle 
n'a  été  que  très  rarement  couronnée  de  succès  (1).  Dans  la 
plupart  des  cas,  non  seulement  elle  a  échoué,  mais,  ce  qui 
est  infiniment  plus  grave,  elle  a  fait  naître  des  complications 
d'une  extrême  gravité  puisqu'elle  a  été  plusieurs  fois  suivie 
d* infiltration  sous-péritonéale.  Il  est  bien  évident  que  la 
seule  jiossibilité  d'un  pareil  accident  suffit  pour  condamner 
absolument  la  suture  totale.  Tant  qu'elle  ne  sera  pas  modi- 
fiée de  manière  à  ne  pas  faire  courir  le  moindre  risque  d'in- 
liltration,  elle  ne  méritera  i)as  d'entrer  dans  la  pratique. 
En  effet,  les  avantages  qu'elle  peut  donner  se  bornent  en 
définitive  à  hâter  la  guérison  de  quelques  jours.  Dans  le  cas 
de  Zancarol  (î2),où  la  vessie  fut  complètement  suturée  en 


(1)  Voyez  le  mémoire  de  Tuffibr  :  De  la  taille  hypogastrique.  Annales 
I88i,  p.  367. 

f2)  Taille  hypuf)'aslri(|Ue  suivie  de  suture  de  la  vessie  par  lu  D^  Zancarol 
(d'Alexandrie).  Sociéfd  ((e  vfiirur(f'u\  18  février,  188.*i. 
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même  temps  que  la  paroi  abdominale,  le  malade  entière- 
ment guéri  se  levait  le  septième  jour.  Dans  le  mien,  où  la 
vessie  n'avait  été  que  partiellement  suturée,  ce  fut  seule- 
ment le  quatorzième.  Le  bénéfice  est  donc  minime.  Au 
contraire,  les  dangers  que  fait  courir  la  suture  totale  sont 
immenses  puisque  Tinfiltration  sous-péritonéale,  qui  est 
l'accident  le  plus  fréquemment  observé,  est  à  peu  près  iiié- 
ntablement  fatale.  Aussi  M.  Guyon  a-t-il  depuis  longtemps 
jugé  la  (juestion  en  disant  :  «  La  suture  sera  hermétique  ou 
elle  ne  sera  pas.  »  Et  comme  cette  condition  n*a  pas  encore 
été  rigoureusement  réalisée  de  manière  à  donner  constam- 
ment une  sécurité  complète,  la  suture  totale  est  tombée  en 
France  dans  un  oubli  dont  il  semble  difficile  de  la  relever. 

Jusqu'à  ce  jour,  tous  les  efforts  des  opérateurs  qui  ont 
voulu  la  tenter  se  sont  exclusivement  tournés  du  côté  de 
sa  technique.  Ils  se  sont  appliqués  à  la  perfectionner  de 
manière  à  la  rendre  aussi  imperméable  que  possible  aux 
liquides.  C'est  ainsi  que  Zancarol  a  eu  Tidée  d'utiliser  une 
double  rangée  de  sutures  vésicales,  les  unes  superficielles, 
les  autres  profondes.  Mais  si  les  chances  favorables  sont 
ainsi  plus  nombreuses,  elles  ne  sont  pas  encore  absolues,  et, 
je  le  répète,  il  faut  qu  elles  soient  absolues. 

C'est  d'un  autre  côté  qu'il  convient,  je  crois,  de  chercher 
Fa  solution  du  problème.  Dans  le  mécanisme  de  T infiltration 
après  la  suture  totale^  il  n'y  a  pas  lieu  seulement  de  tenir 
compte  de  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  plaie  vosicale.  Le 
danger  ne  vient  pas  seulement  de  ce  que  l'urine  peut  filtrer 
plus  ou  moins  abondamment  à  travers  la  suture  même  la 
pips  parfaite.  Il  vient  encore  et  surtout  de  ce  que,  une  fois 
sortie  de  son  réservoir, elle  se  trouve  emprisonnée  par  la  su- 
ture des  téguments  de  telle  sorte  quY»lle  ne  trouve  d'issue 
que  du  côté  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  sous- 
cutané*  Nous  ne  devons  donc  pas  moins  nous  préoccuper  de 
la  conduite  à  tenir  à  l'égard  des  téguments  que  de  Tinsuffi- 
sance  possible  de  la  suture  vésicale. 

N'est-il  pas  évident  que  toute  chance  d'infiltration  serait 
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prév(Miue  si  Ton  so  bornait  à  sutttr&i'  la  vessie,  sans  pro- 
céder,  séance  tenante,  à  la  réunion  des  téguments?  Cette 
dernière  serait  pratiquée  seulement  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  c'est-à-dire  après  la  cicatrisation  bien  démontrée  de 
la  vessie. 

Pendant  ce  temps,  la  plaie  abdominale,  assez  largement 
ouverte  dans  sa  moitié  inférieure,  serait  comblée  avec  des 
chiffons  de  gaze  iodoformée.  Cette  gaze  serait  toute  prête  à 
absorber  Turine  qui  pourrait  traverser  la  suture.  Il  va  sans 
dire  qu  une  sonde  convenablement  choisie,  d'un  calibre 
assez  considérable,  n°  18  ou  19,  doit  être  placée  à  demeure. 
On  sait  depuis  longtemps  avec  quelle  rapidité  la  vessie  se 
referme  après  avoir  été  ouverte.  M.  Guyon  en  fait  la 
remarque  à  chaque  instant  et  c'est  môme  un  des  motifs 
pour  [lesquels  il  est  si  peu  disposé  à  pratiquer  la  suture 
totale.  Il  est  donc  très  probable  qu'en  deux  ou  trois  jours 
la  réunion  de  la  vessie,  facilitée  par  la  suture,  serait  com- 
plète. 

La  cicatrisation  sera  d'ailleurs  d'autant  plus  sûrement  et 
plus  rapidement  obtenue  que  la  technique  de  la  suture  sera 
elle-même  plus  perfectionnée.  A  cet  égard,  la  pratique  don- 
nera chaque  jour  de  nouveaux  enseignements.  Mais  d^s 
maintenant  je  crois  permis  de  dire  qu'il  sera  nécessaire 
d'employer  un  catgut  très  fin,  de  placer  des  points  super- 
ficiels très  rapprochés,  en  allrontant  aussi  exactement  que 
possible  les  minces  lèvres  de  la  paroi  vésicale.  Ces  points 
superficiels  seront  eux-mêmes  protégés  par  des  points  plus 
profonds  toujours  avec  du  catgut  très  fin.  Il  est  nécessaire, 
en  effet,  que  ce  catgut  se  résorbe  en  3  ou  4  jours.  Sans 
cela,  au  moment  de  rapprocher  les  téguments,  on  pourrait 
n'avoir  encore  que  l'occlusion  artificielle  due  aux  points  de 
suture,  d'où  ne  résulterait  qu'une  incomplète  sécurité,  et 
non  la  réunion  réelle  par  cicatrisation. 

Vers  le  3  ou  4°  jour  on  pourra  recourir  à  l'expérience 
dont  j'ai  parlé  plus  haut,  expérience  qui  consiste  à  faire  une 
injection  pour  éprouver  la  solidité  de  la  cicatrice.  Le  jour 
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OÙ  la  vessie  pourra,  sans  issue  de  la  moindre  goutte  de 
liquide  par  Thypogastre,  recevoir  200  ou  280  gr.  de  liquide 
et  les  rejeter  ensuite  par  la  miction,  c'est-à-dire  par  la  con- 
traction de  sa  paroi,  on  sera  bien  sûrement  à  Tabri  de  tout 
danger  d'infiltration.  Alors,  mais  alors  seulement,  on 
pourra  sans  crainte  rapprocher  les  téguments  soit  à  Taide 
des  procédés  habituellement  employés  soit,  comme  je  le 
conseille,  par  la  suture  secondaire  au  moyen  de  flls  d'ar- 
gent placés  au  moment  de  l'opération.  On  aura  soin,  du 
reste,  pour  plus  de  garantie,  de  laisser  encore  pendant  quel- 
ques jours  une  sonde  à  demeure. 

Ce  mode  d'occlusion  de  la  vessie,  que  je  me  propose  d'em- 
ployer dès  que  l'occasion  s'en  présentera,  pourrait  être  dési- 
gné sous  le  nom  de  suture  en  deux  temps  successifs  de  la  vessie 
et  des  téguments.  Je  pense  que  cette  manière  de  procéder, 
touten  offrant  la  sécurité  la  plus  entière,  donnera, entreautres 
avantages,  une  guérison  plus  rapide,  qui  pourra  être  com- 
plète en  7  ou  8  jours  et  une  antisepsie  plus  rigoureuse  des 
pansements  mieux  protégés  contre  Turine.  Il  y  a  lieu  de 
croire,  en  effet,  que,  si  Turîne  sort,  ce  ne  sera  qu'en  très 
faible  quantité  et  seulement  au  début.  On  évitera  ainsi  cette 
période  si  désagréable  qui  succède  à  l'enlèvement  des  tubes 
et  dans  laquelle  l'urine  se  répand  abondamment  dans  les 
pansements. 

Telles  sont  les  diverses  modifications  que  je  propose  aux 
procédés  consacrés  par  la  pratique  du  professeur  Guyon  et 
adoptés  depuis  par  la  généralité  des  chirurgiens.  Les  unes 
trouvent  leur  emploi  dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où 
il  est  nécessaire  de  prolonger  l'immobilisation  de  la  vessie  ; 
ce  sont  :1**  la  suture  partielle  avec  tubes  à  section  ovalaire  et 
non  en  8  de  chiffre,  2°  l'emploi  de  filssuspenseurs  pour  rap- 
procher les  bords  de  l'ouverture  vésicale  laissée  béante  après 
l'enlèvement  des  tubes,  3"*  enfin  la  suture  secondaire  des  té- 
guments à  l'aide  de  fils  métalliques  placés  au  moment 
de  l'opération.. 

Les  autres  ne  peuvent  être  appliquées  que  dans  les  cas 
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oii  l'état  aul«irieur  do  la  vessie  n'exige  pas  iin  repos  fonc- 
tionnel absolu  et  prolongé,  ce  sont  :  1"  IVnlévement  précoce 
des  tubes  qu'il  est  cependant  sage  d'utiliser  pendant  les  pre- 
miers jours,  toutes  les  fois  qu'on  a  lieu  de  craindre  la  for- 
mation prochaine  de  caillots  ou  d'eschares  ;  2*^  la  suture 
totale,  en  deux  temps  successifs,  de  la  vessie  et  des  tégu- 
ments, qui  ne  peut  convenir  qu'à  ces  cas  particulièrement 
favorables  où  on  ne  craint  ni  le  retour  immédiat  des  fonc- 
tions vésieales  ni  la  formation  de  caillots  ou  d'eschares. 


REVUE  CLINIQUE 


Sur  un  cas  de  taille  hypogastrique 

par  M.  le  docteur  Callionzis  (d'Athènes). 

Quoique  les  calculs  <ie  la  vessie  chez  nous  on  Grèce  ne  soient 
pas  une  maladie  rare,  comme  je  le  prouverai  par  un  travail 
ult^Tieur  qui  paraîtra  prochainement  dans  les  Annales,  néan- 
moins la  taille  liypogaslrique  était  à  peu  près  oublic'e,  et  c'est 
h  peine  si  depuis  quelque  temps  elle  est  en  plein  usage  aux 
mains  des  chirurgiens  grers  grâce  à  la  perfection  de  Petersen 
et  de  l'Kcole  de  Thùpital  Necker,  h»  traitement  des  calculenx, 
étant  ehez  nous,  quand  lalithotritie  était  contre-in<liquée,  exclu- 
sivement la  taille  latérale  du  périnée.  (]etle  méthode  a  d'aiUeni*s 
donné,  surtout  aux  mains  de  mon  savant  maître  M.  le  profes- 
seur Aretaéos,  d'excellents  résultats,  tant  en  sa  clinique  cIh- 
rurgicale  de  la  Faculté  qu'en  ville,  comme  j'eus  l'occasion  de  le 
A'oir  pendant  mon  internat  dans  riiô])ital  civil  d'Athènes,  près 
de  ce  savant  et  vénéré  maître. 

Élève  de  l'École  de  Necker  et  chaud  partisan  de  la  taille  hypo- 
gastrique,  pour  bien  des  raisons,  je  me  proposais  de  rexécutor 
dans  le  premier  cas  donné,  ce  qui  est  arrivé  le  mois  de  sep- 
tembre de  Tan  passr».      ^ 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  25  ans,  maigre,  pâle,  extrê- 
mement paludique,  qui  souffrait  depuis  son  enfance  de  la  vessie. 
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Atteint  depuis  six  ans  de  fièvres  intermittentes,  dont  il  souffrait 
encore,  il  avait  des  troubles  de  la  miction  et  des  hématuries  à 
répétition  depuis  trois  ans  qui  Tavaient  bien  affaibli. 

Quand  il  \int  me  voir  Texamen  de  sa  vessie  par  la  sonde- 
lithotriteur  de  Gollin  me  fit  sentir  un  calcul  du  volume  d  une 
noix,  diamètre  3  et  3 1/2  centimètres  ;  urines  louches,  chargées  de 
sang,  réaction  neutre,  canal  de  Turèthre  normal  :  au  point  de 
vue  de  rhérédité  son  grand-père  souffrait  de  la  même  maladie, 
dont  il  était  mort. 

Après  une  amélioration  de  son  état  tant  général  que  local  de 
sa  vessie,  par  un  traitement  approprié,  je  me  proposais  de  faire 
la  lithotritie  rapide. 

Le  25  donc  du  mois  de  septembre  de  l'an  passé,  avec  le  con- 
cours bienveillant  de  mes  excellents  confrères,  MM.  Galinakas, 
agrégé  de  la  Faculté,  Canellis  et  Balanos,  je  procède  au  broie- 
ment de  la  pierre  avec  un  fort  lithotritenr  n**  2,  bec  de  Reliquet, 
après  avoir  bien  chloroformisé  le  malade. 

Mais  tous  nu»s  efforts  furent  vains;  la  dureté  du  calcul  m'obli- 
gea à  renoncer  à  la  lithotritie  et  à  recourir  à  la  taille  hypo- 
gastriqiie  que  j'exécutai  séance  tenante  avec  le  ballon  de  Peter- 
sen;  le  cul-de-sac  péritonéal  n'est  pas  du  tout  paru;  après 
Tenlèvement  de  lîi  pierre,  qui  était  irrégulière  la  surface,  et 
pointue,  en  différents  points,  je  procède  à  la  suture  de  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  y  comprenant  les  parois  de  l'abdomen, 
jusipf  au  muscle  vésical  mais  pas  celui-ci.  A  la  partie  inférieure 
j'ai  mis  deux  tubes-siphons  de  Perrier-Guyon  qui  fonction- 
naient à  merveille.  Par-dessus  pansement  à  Tiodoforme  et  de 
Lister. 

I-es  suites  de  l'opération  furent  simples,  exce()té  une  diarrhée 
incoercible  dont  j  ai  à  parler  plus  bas.  Lavages  de  la  vessie  trois 
fois  par  jour  à  Tacide  borique;  le  huitième  jour  le  tube-siphon 
tombe,  et  je  mets  par  Turèthre  une  sonde  de  Nélaton  à  demeure» 
qiû,  soit  dit  en  passant,  a  provoqué  une  uréthrite  qui  passa 
seule  après  Tenlèvement  de  la  sonde. 

Le  vingtième  jour  après  l'opération  le  malade  était  parfaite- 
ment guéri  et  se  porte  depuis  à  merveille. 

Si  j'ai  à  regi'etter  quelque  chose  à  cette  opération,  c'est  que  je 
ne  me  suis  pas  servi  des  écarteurs  de  mon  excellent  ami  M.  le 
D*  Bazy  pour  que  j'examinasse  bien  la  muqueuse  de  la  vessie 
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que  je  soupçonnais  tapisséo  de  villosités  ;  mais  tout  ce  que  mon 
doigt  m'a  permis  de  savoir,  c'est  qu'il  s'agissait  «l'une  hypertro- 
phie de  lVpith«^lium  et  un  état  de  congestion  ce  qui  provoquait 
les  hématuries,  par  la  présence  du  corps  étranger. 

L'examen  chimique  de  la  pierre  fut  pratiqué,  après  avoir 
été  sciée,  par  M.  Dambergis,  agrégé  de  chimie  à  l'Université  et 
il  fut  prouvé  qu'elle  «'tait  composée  d'oxalate  de  chaux  en  abon- 
dance, et  d'urates  en  quantité  très  minime,  et  elle  pesait 
12  grammes. 

Ce  que  je  tiens  à  noter  de  cette  observation,  c'est  que: 

V  Le  malade  était  paludique  au  plus  haut  degré,  car  chez 
nous  de  tels  malades  sont  la  règle,  et  cependant,  non  seule- 
ment le  calculeux  a  supporté  à  merveille  l'opération,  mais 
encore,  tandis  que  depuis  six  ans  il  souffrait  de  fièvres  intermit- 
tentes (tous  les  deux  jours)  les  paroxysmes  ont  cessé  complète- 
ment depuis  fenlèvement  de  la  pierre  ; 

2"  Que  pendant  les  suites  de  l'opération  (le  neuvième  jour)  il 
a  été  frappé  d'une  diarrhée  incoercible  qui  était  guérie  par  le 
sulfate  de  quinine j  les  autres  médicaments  y  compris  les  opiac»*s 
à  hautes  doses  ayant  éch«>ué,  ce  qui  prouve  son  origine  palu- 
déenne. 


La  cocaïne  et  les  rétrécissements  de  Turëthre 

par  M.  le  docteur  W.  van  Hoorn  (d'Amslerdam). 

Ayant  en  deux  cas  remarqué  les  résultats  efficaces  avec  l'em- 
ploi du  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  faciliter  la  dilatation 
temporaire  des  rétrécissements,  j'ai  cru  devoir  les  publier. 

Au  moment  où  j'allais  en  faire  usage  moi-même,  j'ignorais 
d'avoir  des  devanciers. 

Rob.  Weis  (1),  v.  Bruns  (2),   Furstenheim  (3),  Dubuc  (4), 


(1)  Annales  des  maladies  des  organ.  gMto-urinaittty  1885,  p.  509.  • 
{'À)  Annales,  1885,  p.  565. 

(3)  Berlin.  Klin.  Wochemhr.  1885,  p.  795. 

(4)  Séance  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  du  26  déc.  1885.  Annales, 
1886,  p.  179. 
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WaLsou  (I),  Eug.  Boockol  (2),  Delefosse(3),  et  Callionzis  (4),fai- 
s«iient  des  injections  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  vessie 
pour  faciliter  Topération  de  la  lithotritie. 

lirynfeld  (5)  recommande  beaucoup  les  injections  intra-uré- 
thrales  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  des  cas  difliciles  de  cathé- 
térisme  et  il  reconnaît  que  Blunieiifeld  en  Allemagne  et  Otis 
à  New- York  s'en  servaient  déjà  avant  lui.  Rosenberg  (6)  enfin 
parle  d'un  cas  de  rétrécissement  de  Turèthre  où  la  muqueuse 
•Hait  tellement  sensible,  qu'il  était  impossible  de  faire  passer  une 
bougie  sans  une  injection  précédente  de  cocaïne.  La  solution 
employée  par  lui  se  composait  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  de 
morphine. 

Ci-dessous  je  vais  citer  le  cas  qui  m'a  engagé  à  essayer  le 
chlorhydrate  de  cocaïne  sur  la  muqueuse  de  Turêthe. 

Un  patient,  qui  souffrait  d'un  rétrécissement  dans  la  partie 
postérieure  du  canal,  était  d'une  telle  sensibilité,  que  Tapplica- 
tion  d'une  bougie  souple  ne  lui  causait  pas  seulement  de  gran- 
des douleurs,  mais  que  plusieurs  jours  après  il  en  éprouvait 
encore  des  suites  désagréables.  Il  fallut  même  interrompre 
plusieurs  fois  le  traitement. 

Malgré  ces  obstacles  on  parvint  enfin  à  pouvoir  se  servir  de 
la  bougie  n»  23,  ayant  commencé  par  le  n°  16  (filière  Charrière). 

Quelque  temps  après,  la  longue  durée  d'une  nouvelle  inter- 
ruption, motiva  le  sondage  avec  une  bougie  exploratrice. 

Cette  exploration  était  alors  si  douloureuse,  qu'un  nouveau 
délai  fut  indispensable  et  je  résolus  de  chercher  à  obtenir  un 
meilleur  résultat  en  faisant  usage  du  chlorhydrate  de  cocîiïne 
quand  le  traitement  pourrait  être  continué. 

Mais  avant  d'agir  de  la  sorte  j'ai  voulu  constater  l'anesthésie 
produite  par  l'application  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  d'un 
urèthre  tout  à  fait  normal.  Dans  ce  but  j'ai  introduit  dans  un 
urèthre  absolument  sain,  avec  des  précautions  minutieuses, 
une  bougie  n°  22,  et  il  était  évident  que  la  muqueuse  en  était 

[\)  Annales,  1886,  p.  257.  —  Boston  med.  soc,  jour.  Nov.  1885. 

(2)  Annales,  1886,  p.  381.  —  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  avril  1886. 

(3)  Annales,  1886,  p.  429. 

(4)  Annales,  dëc.  1886. 

(5)  Centralbl.  f.  chirurgie,  1886,  p.  246.  —  BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Paris.  T.  XI.  p.  246. 

(6)  C.  f.  rh.  1886,  p.  253.  -  Wiener  med.  Presse,  1885,  No  41. 
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très  sensible.  La  bougie  d'une  dimension  assez  considérable, 
mais  que  j'avais  d'abord  bien  huilée,  causait  de  la  douleur  dans 
toute  rétendue  du  canal. 

Deux  jours  après,  avec  l'instillateur  de  Guyon,  j'injecttais, 
avant  d'introduire  la  bougie,  A'ingt  gouttes  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  de  5  0/0  sur  la  muqueuse  de  Turèthre. 
Après  avoir  retiré  Tinstrument,  je  maintenais  la  solution  dans 
le  cîinal  pendant  dix  minutes,  en  le  serrant  bien  près  du  méat. 
En  appliquant  alors  la  bougie  qui  avait  causé  la  première  fois 
tant  de  douleur,  la  personne,  sur  laquelle  fut  faite  Tobservation. 
n'éprouva  que  le  sentiment  plus  ou  moins  désagréable  résul- 
tant de  la  dilatation  du  canal. 

Ce  résultat  devait-il  être  attribué  à  la  cocaïne? 

On  pourrait  s'imaginer  qu'une  bonne  humectation  du  canal 
ferait  si  bien  glisser  la  bougie,  que  cela  seulement  d(mnerait 
l'explication  de  cette  grande  différence. 

Afin  de  pouvoir  définir  la  valeur  de  cette  influence,  quelques 
jours  plus  tard  je  réitérai  l'expérimentation,  mais  en  instillant 
dans  l'urèthre  de  l'eau  pure  au  lieu  d'une  solution  de  chlor- 
hydrate de  cocaïne. 

La  sensation  causée  alors  par  lïntroduction  de  la  bougie  ne 
différait  presque  pas  du  sentiment  fort  désagréable  et  doulou- 
reux, constaté  la  première  fois  ;  sans  doute  elle  était  plus  dou- 
loureuse que  quand  une  application  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
avait  précédé. 

Encouragé  par  le  résultat  obtenu,  j*agis  de  la  même  manière 
en  reprenant  le  traitement.  La  sonde  à  boule  employée  alors  fut 
le  n**  14  (filière  Charrière).  Une  si  petite  dimension  fut  choisie 
afin  de  rendre  la  moins  douloureuse  possible,  l'introducticm 
du  porte-remède.  Au  lieu  d'enduire  la  sonde  d'huile,  je  l'hu- 
mectai d'une  mixture  composée  de  glycérine  et  d'eau  (parties 
égales).  L'intention  «Hait  d'éviter  que  l'huile  introduite  avec  la 
sonde  ne  couvrît  l'intérieur  de  l'urèthre  et  ne  rendît  moins 
parfait  le  contact  de  la  solution  de  cocaïne  avec  la  muqueuse. 
Environ  vingt  gouttes  de  la  solution  furent  répandues  dans 
l'urèthre,  de  sorte  qu'à  peu  près  deux  tiers  en  furent  déposés  à 
l'endroit  où  la  douleur  se  faisait  sentir.  Après  (Ux  minutes  de 
présence  de  l'alcali,  la  bougie  n*»  21  fut  introduite.  Le  patient  lui- 
même  n'ayant  qu'à  demi  ajouté  foi  à  la  diminution  de  douleur 
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que  je  lui  avais  fait  entrevoir,  fut  d'autant  plus  surpris  du  suc- 
cès. Quoique  le  rétrécissement  assez  dur  résistât,  le  malade 
admettait  qu'en  aucmi  des  traitements  précédents,  il  n'avait 
éprouvé  si  peu  de  douleur.  Et  même  il  déclarait  que  la  petite 
boule  de  la  sonde  lui  avait  fait  plus  de  mal  avant  l'injection  de 
cocaïne,  que  la  bougie  après. 

Immédiatement  après  l'opération,  de  même  que  le  jour  sui- 
vant, le  patient  n'éprouva  aucune  douleur  et  il  devint  possi- 
ble de  continuer  la  dilatation  tous  les  deux  jours. 

Un  second  cas  se  rapporte  à  un  patient  qui  avait  été  traité 
longtemps  dans  une  autre  \ille  et  |à  qui  le  médeciii  aurait  dit 
que  des  rétrécissements  existaient  à  trois  endroits  de  Turèthre, 
que  de  plus  une  valvule  rendait  très  difficile  à  plusieurs  repri- 
ses introduction  des  bougies,  mais  qu'il  ne  s'y  trouvait  pa^  de 
fausse  route. 

Selon  le  patient,  de  temps  à  autre  l'introduction  des  bougies 
était  suivie  d'hémorrhagie  et  lui  causait  tant  de  mal  quïl  faillit 
s'évanouir  à  plusieurs  reprises  et  qu'un  jour  il  avait  perdu  con- 
naissance. D'après  lui  il  n'était  pas  possible  de  supporter  la 
bougie  plus  longtemps  que  dix  minutes  et  pas  plus  d*ime  fois 
par  semaine.  Il  prétendait  que  le  numéro  de  la  dernière  bougie 
appliquée  était  le  n°  20. 

Peu  de  temps  après  son  changement  de  domicile»,  le  patient 
fut  atteint  d'ime  nouvelle  blennorrhagie  et  me  consulta.  Celle- 
ci  fut  assez  Aite  guérie,  quoique,  comme  on  [pouvait  s'y  atten- 
dre, il  restât  un  peu  dliumidité  du  canal. 

Huit  semaines  après  les  premiers  symptômes  de  la  cliaude- 
pisse,  je  résolus  de  faire  un  examen  d'après  les  rétrécissements 
prétendus  et,  en  cas  de  besoin,  d'en  continuer  le  traitement. 
D'abord  le  chlorhydrate  de  cocaïne  fut  apidiqué  afin  d'irriter 
lurèthre  le  moins  possible.  En  introduisant  le  porte-remède 
(n^  1-i,  Charrière),  je  découvris  un  premier  rétrécissement  dans 
la  partie  spongieuse  près  du  méat,  mais  après  avoir  fait  passer 
la  boule  par  la  partie  antérieure  du  canal,  il  ne  fut  pas  possible 
de  l'introduire  plus  loin.  N'ayant  pas  dans  \v  moment  sous  la 
main  un  porte-remède  de  plus  petite  dimension,  le  chlorhydrate 
de  cocaïne  ne  pouvait  être  hitroduit  qu  en  deçà  du  rétrécisse- 
ment. Lii  dose  fut  environ  de  vingt  gouttes,  le  temps  de  séjour 
dix  minutes.  L'introduction  d'une  bougie  exploratrice  n°  12  qui 
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ne  passait  qu avec  un  peu  d'effort,  minstruisit  que,  bien  loin 
dans  la  partie  postérieure  de  Turèthre,  se  trouvait  un  rétrécis-^ 
sèment  de  presque  1  cent,  et  demi  de  longueur.  La  dilatation 
fut  aussitôt  commenc«''e  avec  une  Ixuigie  souple  n**  ii.  Comme 
je  m  y  attendais,  en  introduisant  la  bougie  dans  la  première 
partie  de  l'urètbre,  aucune  douleur  ne  futo!)servée,  tandis  que 
le  patient  en  avait  bien  souffert  autrefois.  Mais  au  moment  où 
la  bougie  entrait  dans  le  second  rc^trécissement,  le  mal  était 
aussi  accentué  qu'autrefois  et  même,  derrière  le  rétrécissement, 
la  sensibilité  était  si  grande  cpià  peine  pendant  dix  minutes  la 
bougie  pouvait  être  endurée. 

Seulement  après  neuf  jours  je  pus  reprendre  le  traitement. 
Alors  pour  l'instillation  de  Talcali  une  sonde  à  boule  n°  9  fut 
employée  et  par  là  il  me  fut  possible  de  répandre  la  solution 
dans  toute  la  longueur  de  l'urètbre.  Après  dix  minutes  je  pus 
introduire  sans  douleur  une  bfmgie  n*  13  et  la  faire  rester  en 
place  jiendant  une  demi-heure.  Également,  après  que  la  Ixiu- 
gie  fut  retirée,  le  patient  nVprouvait  point  de  doulein-.  Il  fut 
possible  de  continuer  la  dilatation  tous  les  jours,  en  laissant  les 
bougies  dans  Turètbre  pendant  une  demi-heure. 
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Maladies  di-:s  oroanbs  génitaux  de  la  femme,  par  le  professeur  (^arl 
ScHKŒUBR,  ouvrage  traduit  de  rallemand  sur  la  G*'  édition,  par  MM.  E.  Lal- 
WBRS  et  E.  Hertoche.  ~*  Bruxelles,  librairie  Manceaux. 

De  nombreux  volumes  traitant  des  maladies  des  femmes  paraissent  tous  les 
ans  ;  ce  qui  prouve  que  la  gynécologie  n'est  pas  restée  étrangère  au  grand 
mouvement  scientifique  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  transfiguré  les 
études  médicales  :  le  livre  de  M.  Schrœder  non  seulement  méritait  les  hon- 
neurs de  la  traduction,  mais  en  le  faisant  connaître  au  public  médical  fran- 
çais, les  traducteurs  ont  rendu  un  véritable  service  :  car  on  peut  dire  que  ce 
traite  fixe  avec  autorité  le  point  où  l'n  est  la  science  en  gynécologie. 

L'auteur  commence  son  ouvrage  par  un  chapitre  très  important  intitulé: 
de  l'exploration  gynécologique.  «  La  position  à  donner  à  la  femme  est  de  la 
plus  grande  importance  au  point  de  vue  des  données  que  l'on  réclame  de 
l'exploration  des  organes  génitaux.  »  Après  cette  opinion  si  nette,  si  pratique, 
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on  est  étonne  de  voir  immédiatement  suivre  celle-ci.  «  On  n'examine  la  femme 
debout  que  tontà  fait  exceptionnellement.  »  De  l'avis  de  beaucoup  de  chirur- 
giens, supprimer  cette  exploration,  c'est  se  priver  de  puissants  moyens  de 
diagnostic  surtout  dans  les  déviations  de  l'utérus.  Quoi  qu'en  dise  Schroeder, 
Texploration  bimanuclle.  dans  le  décubitus  horizontal,  n'est  nullement  suffi- 
sant. L*autear  recommande  la  position  dans  le  décubitus  horizontal  sur  le 
fauteuil  d*expIoration  de  Weit. 

L'exploration  digitale  est  indiquée  comme  dans  les  livres  classiques,  mais 
le  chirurgien  de  Berlin  insiste  surtout  sur  l'exploration  bimanuelle  qui  pré- 
sente l'avantage  inappréciable  de  permettre  de  palper,  entre  les  deux  mains 
à  la  fois,  l'organe  à  examiner.  «  On  n'exagère  pas  lorsqu'on  prétend  que  cette 
méthode  d'exploration  a  été,  en  gynécologie,  le  commencement  d'une  ère 
Donvelle.  » 

Pariant  du  cathétérisme  utérin,  il  regarde  l'emploi  de  la  sonde  comme 
noUemcnt  dangereuse,  lorsque  l'instrument  est  manié  par  une  main  prudente 
et  exercée,  qu*il  est  privé  de  tout  élément  infectieux  et  qu'il  ne  blesse  pas 
la  muqueuse  :  l'indication  la  plus  importante  du  cathétérisme  utérin  est 
constituée  par  la  recherche  de  la  longueur  de  la  cavité  utérine.  Comme  spécu- 
lum, l'auteur  préconise  les  simples  tubes  en  verre  mat  ou  en  porcelaine, 
appelés  spéculums  de  Mayer  ;  il  leur  trouve  l'avantage  d'être  très  faciles  à 
nettoyer,  et  inattaquables  par  les  agents  médicamenteux  et  donnant  un  très 
bon  éclairage. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  aux  maladies  de  l'utérus  :  Parmi  celles-ci, 
le  savant  gynécologiste  traite  principalement  de  la  métrite  et  surtout  de  la 
métrite  chronique.  Après  avoir  cité  une  partie  des  nombreuses  opinions 
émises  sur  ce  sujet,  il  donne  aussi  son  avis.  <c  On  ne  peut  se  passer  du  tableau 
clinique  de  la  métrite  chronique,  sous  peine  de  séparer  des  états  pathologiques 
qui  offrent  les  plus  grandes  ressemblances,  se  manifestent  par  les  mêmes 
symptômes  et  cèdent  au  même  traitement.  Même  la  dénomination  de  métrite 
chronique  me  parait  convenir  assez  bien  :  la  question  de  savoir  si  la  métrite 
chronique  est  constituée  par  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  ou  si  elle 
n'est  que  le  résultat  d'altérations  inflammatoires  de  longue  durée,  n'est  en 
effet  qu'une  dispute  sur  les  mot<$.  En  outre,  je  tiens  assez  au  terme  «  métrite  » 
d'une  part,  parce  que  l'affection  qui  nous  occupe  réclame  un  traitement 
antiphlogistique  et  que,  d'un  autre  côté,  elle  se  présente  toujours,  au  moins 
às«s  débuts,  avec  les  symptômes  cliniques  de  l'inflammation  :  l'hyperémie,  le 
gonflement  et  la  douleur.  »  Conséquent  avec  cette  définition,  Schrœder 
étudie,  sous  le  titre  de  métrite  chronique,  un  grand  nombre  d'affections,  qui 
relèvent  de  circonstances  étiologiques  différentes,  mais  qui  présentent  des 
«jmptômes  analogues  et  doivent  être  traitées  de  même. 

Pour  lui  la  métrite  chronique  (hyperplasie  du.  tissu  conjonctif  jointe  à  un 
certain  degré  de  sensibilité  douloureuse)  résulte,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  d'un  arrêt  de  la  métamorphose  rétrograde  de  l'utérus  après  l'accouche- 
ment. Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  avant  tout  :  émissions  san- 
guines locales  en  extrayant  surtout  de  petits  quantités  de  sang,  par  des 
ponctions  plutôt  que  par  des  sangsues  :  puis  application  du  froid  iutus  et 
extra  :  injections,  voyages  aux  eaux  minérales,  liberté  du  ventre. 

L'endomctrite  ne  se  développe  pas  avant  Tâ^^^e  de  la  puberté,  et  a  pour 
cause  surtout  rinfluence  nocive  du  froid.  D'excellentes  figures  accompagnent 
le  texte  de  cet  article  et  représentent  des  fragments  de  muqueuse  dans  l'en- 
dométrite  interstitielle,  dans  l'endométiûte  glandulaire  hypertrophique  :  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  affection  est  traitée  d'une  façon  magistrale. 
Comme  thérapeutique,  dans  l'affection  légère,  Schrœder  emploie  les  irriga- 


ï\^t  UII)LlU(iUAl>HlK. 

lions  dans  la  matrice,  avec  de  l'eau  phéniquée,  en  se  serrant  du  cathéter 
utérin  de  Bozemann,  mais  il  donne  la  prioritéf  dans  la  pluralité  des  cas,  an 
curage  de  la  cavité  utérine. 

H  On  pratique  le  curage  de  la  façon  suivante  :  on  saisit  le  bord  antérieur 
du  col  à  Taide  des  pinces  de  Muzeux,  pour  fixer  la  matrice;  on  dilate  ensuite 
à  l'aide  de  sondes  de  plus  en  plus  grosses,  le  canal  cervic»!  jusqu'à  permettre 
d'introduire  dans  Tutérus  une  curette  ou  une  assez  grande  cuiller  tranchante. 
Avant  comme  après  le  raclage,  on  désinfecte  à  fond  la  cavité  utérine  àPaide  du 
cathéter  utérin.  On  pratique  le  raclage  en  promenant  la  curette,  sans  exercer 
une  trop  grande  violence,  sur  la  face  antérieure  d'abord,  ensuite  sur  la  face 
postérieure  et  sur  les  bords  latéraux  de  la  cavité  utérine.  En  courbant  un  peu 
la  cuiller,  et  en  exerçant  par  la  paroi  abdominale  une  pression  en  sens 
inverse,  on  atteint  aisément  aussi  le  fond  de  l'utérus  et  les  angles  où  s'abou- 
chent les  trompes  de  Pallope.  » 

En  traitant  des  déviations-  utérines,  le  professeur  de  Berlin  recommande 
les  pessaires  simples  comme  ceux  d'Hodge  :  on  voit  que  l'emploi  de  ces 
anneaux  lui  est  familier  :  les  différentes  positions  que  prennent  quelquefois 
anormalement  les  instruments  de  ce  genre,  les  difficultés  à  trouver  celui 
qui  convient  dans  chaque  cas  particulier  ei  enfin  les  déboires  qui  attendent 
souvent  après  une  espérance  de  guérison  prouvent  une  étude  complète  du  sujet. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  néoplasmes  de  l'utérus,  aux. 
maladies  des  oviductes,  des  ovaires,  des  ligaments  de  l'utérus  et  du  péri- 
toine pelvien,  du  vagin,  de  la  vulve. 

Ces  sujets  n'offrent  rien  de  particulier  par  rapport  aux  autres  livres  classi- 
ques de  gynécologie,  cependant  quelques  idées,  je  ne  dirai  pas  nouvelles,  mais 
qui  axent  le  point  actuel  des  travaux  sur  i'ocigine  de  la  menstruation,  sont 
développées  avec  lucidité  et  méthode. 

En  résumé  ce  traité  doit  prendre  une  place  dans  la  chirurgie  gynécolo- 
gique, malgré  le  nombre  considérable  de  livres  sur  lu  même  matière  :  il  sera 
surtout  utile  aux  élèves  auxquels  il  servira  de  guide  très  précieux  pour  être 
initiés  à  ces  études  spéciales. 

Dr  Dsi.KFoasB. 


Le  Hcihwleui'  en  Chef.  Gènmi:  D'  DEI.EF()S:SK. 
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Note  sur  la  sensibilité  de  la  vessie  À  Tétat  normal 

et  pathologique  1 1 1 

par  M.  le  i)rotcsseur  F.  Glyon. 


1 


A  1  elat  normal  la  seusibiliiô  de  la  vi»ssie  iw.  sv  «inaiûft^slo 
que  \mr  le  besoin  (rnriner.  Etablir  dans  quelles  conditions 
physiologiques  ce  b«»soin  se  produit  (»st  le  premier  et  prin- 
cipal objectif  de  nos  recherches. 

En  voici  les  conclusions  :  i"  à  Tétat  physiolof^ique  le  be- 
soin d'uriner  ne  se  produit  que  sous  Tintluence  de  la  ten- 
sion des  parois  de  la  v(»ssie;  2**  la  contraction  du  muscle 
vésical  précède  invariablement  la  manifestation  de  ce  be- 
soin qui  n'est  perçu  (|ue  lors(jue  cette  contraction  est  portée 
à  un  certain  degré;  T  le  brsoin  d'uriner  ne  dépend  pas  de 
la  mise  en  action  d'une  sensibilité  en  quebiuo  soi*f«*  élective 

•  I    Coiuiuuiiiqiiéc  à  l'iiiëiilut  le  li  iiuii'». 
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ayant  un  centre  spécial  dans  un  point  déterminé  du  col  ou 
du  corps;  cette  sensation  a  son  siège  dans  la  totalité  de 
Torgane. 

A.  —  Dans  la  vessie  normale  la  sensation  du  contact  est 
nulle  ou  obtuse.  Elle  est  nulle  pour  les  liquides  qui  ne  sont 
pas  doués  de  propriétés  irritantes;  elle  est  obtuse  pour  les 
corps  solides.  Quelle  que  soit  la  position  du  sujet  en  ex[>é- 
rience,  quels  que  soient  les  mouvements  de  son  corps,  le 
contact  de  Turine  n'est  jamais  perçu.  Il  en  est  de  même 
pour  Teau  tiède,  les  solutions  d'acide  borique,  pour  les  solu- 
tions faibles  de  nitrate  d'argent  dont  raclion  irritante  n'est 
pas  immédiate.  Le  sujet  en  expérience  n'accuse  jamais  la 
sensation  de  pénétration  d'un  liquide  à  température  d'en- 
viron 20"  centigrades;  il  perçoit  nettement  celle  des  li- 
quides froids  ou  chauds,  des  solutions  suffisamment  irri- 
tantes, et  le  besoin  d'uriner  succède  bientôt  àcette sensation. 
L'intervalle  qui  sépare  la  sensation  du  contact  de  la  mani- 
festation du  besoin  d'uriner  est  proportionné  au  degré  de  la 
sensation.  L'injection  d'un  liquide  tiède  ne  tarde  pas  cepen- 
dant à  susciter  ce  besoin,  mais  il  faut  pour  cela  qu'elle  ait 
été  faite  en  quantité  suffisante  pour  déterminer  la  tension 
de  la  vessie.  Il  en  est  de  même  pour  l'urine  dont  la  présence 
ne  se  révèie  qu'après  un  certain  degré  de  réplétion. 

Les  instruments  souples  ne  produisent  aucune  sensiition 
particulière  lorsqu'ils  pénètrent  dans  la  vessie  ;  les  sensa- 
tions uréthrales  seules  sont  exprimées.  C'est  ainsi  que  Ton 
peut  enrouler  dans  la  vessie  une  bougie  conductrice  sans 
que  le  malade  accuse  même  un  chatouillement  par  le  fait 
du  contact  cependant  étendu  de  l'instrument;  il  ne  sent  pas 
non  plus  les  extrémités  des  bougies  ni  des  sondes  à  demeure. 
Les  instruments  rigides  déterminent  une  sensation  obtuse 
qui  parait  quelquefois  j)lus  prononcée  au  pourtour  du  col, 
mais  qui  ne  se  traduit  pas  par  le  besoin  d'uriner.  Ce  besoin 
n'est  accusé  que  secondairement;  il  naît  sous  l'intluencede 
la  répartition  du  contact,  quelquefois  par  le  fait  de  sa  pro- 
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lougation  «  in  situ  »  ou  d^nie pression  plus  forte;  ??iais  sur- 
tout  par  sa  répétition,  c'est-à-dire  par  des  excitations  suc- 
cessives. Ce  que  Ton  obtient  expérimentalement,  se  réalise 
chaque  jour  spontanément  :  une  bougie  tombée  dans  la 
vessie,  un  bout  de  sonde  ne  sont  jamais  sentis  tant  que  la 
vessie  reste  saine.  Les  calculeux  ne  per(;oivent  le  contact 
(le  leur  pierre  que  lorsque  la  marche»,  les  secousses  d'une 
voiture  ou  la  miction  la  mettent  en  mouvement,  multi- 
plient les  contacts  et  augmentent  leur  intensité  ;  ils  cessent 
pour  ainsi  dire  d'être  calculeux  dès  qu'ils  sont  au  repos  et 
eo  particulier  la  nui-t. 

La  vessie  normale  est  donc  indiiTérente  ou  peu  sensible 
aux  contacts.  Elle  répond  invariablement  par  la  manifes- 
tation plus  ou  moins  vive  du  besoin  d'uriner  à  la  mise  en 
tension  de  ses  parois.  La  quantité  de  liquide  nécessaire  est 
d'ailleurs  variable.  La  vessie  n'a  pas  en  effet  de  capacité 
anatomique,  mais  seulement  une  capacité  physiologique, 
c'est-à-dire  une  contenance  proportionnelle  à  sa  sensibilité. 
Cette  capacité  est  variable,  car  la  sensibilité  vésicale,  même 
à  TéUit  normal,  est  régie  par  des  conditions  diverses  d'ordre 
physique  ou  psychique  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer. 
Ces  faits  que  la  clinique  m'a  depuis  longtemps  appris  ont 
été  expérimentalement  démontrés  par  MM.  Mosso  et  Pella- 
cani,  dans  leur  remarquable  étude  sur  les  Fonctions  de  la 
vessie  {\).  Le  chirurgien  (jui  veut  garnir  de  liquide  le  réser- 
voir de  l'urine  doit  tenir  compl(»,  non  de  la  quantité  intro- 
duite, mais  de  la  réaction  qu'il  détermine.  11  obéit  en  pro- 
cédant ainsi  à  un  guide  infaillible  dont  il  retrouve  les  utiles 
avertissements  alors  même  que  le  sujet  est  plongé  dans 
Tanesthésie  la  plus  profonde.  Le  chloroforme  qui  supprime 
totalement  la  sensibilité  au  contact,  laisse  subsister,  ainsi 
que  je  Tai  démontré,  la  sensibilité  à  la  tension.  La  diffé- 
ri»iice  essentielle  entre  les  effets  du  contact  et  ceux  de  la 
tension  est  donc  expi?rimenlalemeut  établie. 

Il  Arch.  liai,  de  Biologie. 
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A,  —  Les  résulUits  de  l'observation  et  des  expériences 
nous  paraissent  aussi  démonstratifs  au  point  de  vue  du  rôle 
<le  la  contraction  dans  la  dr4erniination  du  besoin  d'uriner. 
Il  est  facih»  d  établir  <|ue  la  tension  précède  la  sensation  : 
il  suffit  d  étudier  la  résistance  du  piston  d'une  seringue 
convenablement  construite  ou  de  lire  sur  un  manomètre  à 
cadran  le  degré  de  tension  acquis  par  le  liquide  injecté . 
Dans  tous  les  cas,  le  sujiit  en  exp<'»rience  ne»  témoigne  du 
besoin  d'uriner  que  lorsque  roxpérimeiitateur  a  iléjà  con- 
staté rétablissement  (»t  laugmentation  progressive  de  la 
pression  :  il  pcuit  annoncer  que  le  besoin  d'uriner  va  se 
l^roduire  avant  que  li»  malade  ne  lait  peniu.  La  contrac- 
tion suit  immédiat<»ment  la  mise  en  tension  et  le  besoin 
d'uriner  succède  à  la  contraction  ;  il  résulte  donc  d'un  ce*'- 
fain  degré  de  contraction.  La  contraction  a  d'abord  été  in- 
consciente. Si,  lorsqu'elle  a  été  perçue  on  prolonge  l'expé- 
ri(^nce  en  maintenant  dans  la  vessi<^  la  même  quantité  de 
liquide,  l'aiguille  manométrique  ne  tarde  pas  à  baisser  tan- 
dis que  le  besoin  d'uriner  s'émoussc»  et  disparait.  Le  mano- 
mètre indi(|ue  d'une  fiiÇ(m  précise  la  diminution  de  tension 
évidemnu'iit  due  à  la  contraction  moindre  de  la  fibre  mus- 
culaire, puis(|ue  la  (|uaiitité  de  li(|uide  n'a  pas  varié  ;  aug- 
mente-t-on  cc»tlc»  quantité,  la  tension  augmente  parallèle- 
ment et  l'en  vit*  duriner  reparait  avec  une  nouvelle  intensité. 
Si  les  cboses  siuit  Inissées  en  état  le  besoin  ne  rejmrait  que 
|dus  tard,  (icîs  expériences  reproduisent  fidèlement  ce  qui 
se  passe  à  l'état  normal. 

Le  cbirurgien  utilise  <-(»s  repos  de  la  contraction  pour 
augmentt»r  gnuluellement  la  (|uantité  du  liquide  à  injecter, 
s'il  a  besoin,  connue  dans  la  taille  by|)ogastrique,de  disten- 
dre la  v(»ssie. 

Les  relations  si  étroites  de  ces  deux  pbéuomènes,  con- 
tractiou  (»t  jiroduction  de  la  sensation,  conduisent  à  penser 
que  c*t»st  surtout  peut-être  à  la  fibre  musculaire  en  actiou 
qu  est  (lue  la  mise  (»n  jeu  de  li\  sensibilité.  Elle  se  traduit 
d'ab(n*d  par  le   bes(»in  d'uriner,  paisse  ensuite  à  Tétat  don- 
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iouiviix,  si  la  diminiitioii  ou  la  cessation  de  la  tension  ne 
permettent  pas  à  lacontraetionde  s'amoindrir  ou  de  cesser. 
La  disposition  des  éléments  nerveux  dans  la  couche  mus- 
culaire de  la  vessie  vient  à  Tappui  de  cette  opinion.  Il  est 
ifailleurs  démontré  pour  l'utérus  que  c'est  bien  à  ces  con- 
tractions que  sont  dues  les  douleurs  de  raccouchement,  les 
contractions  fortes  sont  seules  perçu(»s  par  la  parturiente, 
elles  précèdent  la  douleur.  Le  rcMe  de  ces  mc^mes  conlrac- 
lions  et  la  même  succession  de  phénomènes  n'est  pas  coii- 
lestable  dans  la  production  des  coliques  intestinales. 

(\  —  Ce  qu(^  nous  venons  d'exposer  peut  déjà  permet- 
Ire  de  douter  que  ce  soit  à  l'excitation  d'un  point  particulier 
«le  la  surface  interne  du  réservoir  vésical  <|ne  soit  due  la 
sensation  du  In'soin  d'urincT.  On  sait  que  Kiiss  et  M.  le  pro- 
fi*sseur  Duval  pensent  que  cette  sensation  se  produit  sous 
l'influence  de  la  pénétration  d'une  petite  quantité  d'urine 
dans  la  portion  profonde  de  Turèthre  ;  leur  tln»oric»  esl 
généralement  acceptée.  Xous  nous  sommes  assuré  expéri- 
nient^ilement  que  cette  portion  de  Turèthre  est  tout  à  fait 
insensible  au  contact  des  liquides.  Nous  avons  varié  nos 
i»xpériences,  tantùt  en  plaçant  l'extrémité  d'une  sonde 
d'assez  gros  calibre  dans  Turèthre  postérieur  et  en  y  faisant 
passer  un  courant  abondant  de  liquide  qui  pénétrait  de  là 
dans  la  vessie,  tantôt  en  instillant  dans  c(»tte  même  région 
les  gouttes  de  liquide  simple  ou  médicamenteux.  Dans  la 
première  série  d'expériences  le  contact  du  liquide  n'a 
jamais  été  senti,  et  l'envie  d'uriiu'r  ne»  s'est  manifesté  que 
lorsque  la  quantité  de  l'injection  a  été  suffisante  pour  éta- 
blir la  tension  vésicale.  Dans  la  seccmde  série,  le  contact  du 
liquide  n'a  pas  été  perçu  davantage.  Chos*»  remarquable», 
nous  employons  journellement,  depuis  1867,  l'instillation 
de  solutions  plus  ou  moins  concentrées  de  nitrate  d'argent, 
dans  cette  région  du  canal  et  jamais  les  malades  n'ont  im- 
médiatement accusé  le  besoin  d'uriner.  Il  ne  se  produit 
tpie  secondairement,  sous  l'influence  de  l'iiclion  catbéré- 
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tique*  du  sel  lunaire,  apr^s  qu'il  a  i)('»nétré  dans  la  vessie. 

Nous  avons  étudie'*  avec  le  nii^nic^  soin  les  effets  du  cou- 
tact  des  corps  durs  dans  furèthre  poslérieur.  Un  seul 
point  de  cette  région  est  physiologiquement  très  sensible, 
c'est  sa  première  portion,  la  portion  membraneuse;  la  se- 
conde, ou  portion  prostatique,  perçoit  modérément  les  con- 
tacts. La  pression  vive  de  la  portion  membraneuse,  les  con- 
tacts répétés,  la  faradisation,  ne  délermîuent  jamais  le 
besoin  d'uriner,  qu'ils  soient  exercés  du  dehors  au  dedans 
ou  du  dedans  en  dehors.  A  Tentrée  de  la  vessie,  ces  ma- 
nœuvres déterminent  chez  quelques  sujets  le  besoin  d'uri- 
ner ;  encore  ce  besoin,  toujours  passager,  ne  d(*vienl-il  dé- 
finitif que  si  Tinstrument  poussé  dans  la  vessie  soumet  le 
corps  de  cet  organe  à  des  contacts  successifs.  L'analyse  du 
phénomène  déterminé  par  la  traversée  de  la  portion  pros- 
tatique et  l'entrée  dans  la  vessie,  montre  que  c'est  bien  l'ex- 
citation de  la  face  uréthrale  et  de  l'anneau  du  col,  et  non 
celle  de  sa  face  vésicale  qui  provoque  passagèrement  le 
besoin  d'uriner.  La  pression  en  masse  de  la  région  du  col 
exercée  par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  et  prenant 
point  d'appui  sur  la  face  postérieure  du  pubis,  reproduit 
les  mèm(»s  phénomènes.  Le  col  de  la  vessie  et  la  portion 
attenante  de  Furèthre  ont  donc  à  l'état  physiologique  une 
sensibilité  un  peu  plus  vive  que  celle  du  corps  de  la  vessie  ; 
nous  sommes  en  ce  point  d'accord  avec  ce  qui  est  gén<'îra- 
lement  enseigné.  Cett(»  sensibilité  ne  se  développe  expéri- 
mentalement que  sous  l'influence  des  contacts  durs  ou  de 
pressions;  (»Ile  n'existe  à  aucun  degré  au  contact  des  liqui- 
des. Ce  ne  peut  donc  être  la  pénétration  de  l'urine  dans  le 
fond  de  l'urèthre  qui  détermine  le  besoin  d'uriner. 

L'ensemble  de  nos  observations  et  de  nos  expériences 
nous  amène  à  conclure  que  cette  sensation  résulte  de  l'exci- 
tation directe  de  la  paroi  de  l'organe,  soit  par  la  tension 
qui  le  réalise  au  plus  haut  degré,  soit  par  des  contacts 
exagérés,  mais  surtout  successifs. 

La  clinique  a  souvent  permis  de  résoudre  exjMTÎmenta- 
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lement  cette  in^nio  question  pour  l'intestin,  en  montrant 
que  l'établissement  d'un  anus  contre  nature  laisse  sub- 
sister le  besoin  de  la  défécation.  Ce  n'est  ni  dans  le  rectum 
seul,  ni  au  niveau  de  l'orifice  anal  que  le  besoin  se  déter- 
mine; la  sensation  qui  le  provoque  naît  dans  le  tube  intes- 
tinal sous  l'influence  d'un  certain  degré  de  tension  et  de 
contrnction. 

II 

A  l'état  pathologique,  la  sensibilité  de  la  vessie  est  es- 
îientieUement  constituée  :  l**par  l'exaltation  de  sa  sensibi- 
lité à  la  tension  :  2°  par  l'acuité  plus  ou  moins  vive  de  sa 
sensibilité  aux  contacts. 

Un  fait  de  grande  importance  se  dégage  de  cette  consta- 
lation  :  la  sensibilité  vive  aux  contacts  constitue  un  état 
pathologique.  Rien  de  plus  utile  pour  le  diagnostic  et  les 
indications  que  la  détermination  du  degré  et  des  localisa- 
tions de  cette  sensibilité  de  création  morbide. 

Il  est  facile  d'y  parvenir  par  un  ensemble  d'explorations 
que  j'ai  décrites  en  étudiant  comme  entité  pathologique  ce 
que  j'ai  appelé  la  cystite  douloureuse. 

Ces  explorations  renseignent  avec  la  plus  grande  préci- 
sion et  sans  déterminer  d'accidents,  même  lorsqu'elles  se 
font  à  l'intérieur  de  la  vessie. 

Les  effets  de  la  distension  déjà  à  craindre  à  l'état  physio- 
logique, sont  seuls  à  redouter  à  l'état  pathologique  ;  j'en  ai 
souvent  donné  la  raison  :  L'état  douloureux  excessif  créé 
par  l'exagération  de  la  tension,  c'est-à-dire  par  la  disten- 
sion, nuisible  pour  la  vessie,  l'est  surtout  par  l'action  ré- 
llexe  exercée  sur  le  rein.  La  distension  de  la  vessie,  alors 
même  qu'elle  n'est  pas  douloureuse,  détermine  du  côté  du 
rein  un  état  congestif  qui  se  traduit  par  une  suractivité 
fonctionnelle.  La  distension  est-elle  douloureuse,  la  con- 
gestion rénale  devient  intense.  Ces  faits  que  m'avait  depuis 
longtemps  appris  l'observation,  ont  été  expérimentalement 
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(loinoutrés,  sur  ma  domando,  par  M.  le  D'  Tuflier.  Ils  prou- 
vent qu'à  Tétat  normal  comme  k  l*état  pathologique  la  ten- 
sion et  surtout  là  distension  vésicales  doivent  être  soigneuse- 
ment évitées. 

A  l'état  physiologique  on  devra  particulièrement  s'en 
préserver  lorsque  la  vessie,  prédisposée  par  les  modifica- 
tions apportées  par  l'âge  dans  lappareil  uriuaire,  est  en  im- 
minence morbide.  C'est  souventune  retenue  trop  prolongée 
de  l'urine  qui  inaugure  la  série  d'accidents  si  fréquemment 
observés  dans  la  seconde  parti(»  de  la  vie.  A  l'état  patho- 
logique, le  chirurgien  doit  k  tout  prix  y  soustraire  ses  ma- 
lades, soit  par  des  opérations  proprement  dites,  soit  par  Tu- 
sage  opportun  et  méthodique  des  évacuations  par  la  sonde, 
et  surtout  en  bannissant  de  sa  pratique  tout  ce  qui  peut 
provoquer  la  distension.  C'est  ainsi  que  dans  les  éêals  don- 
loureux  vrais  de  la  vessie,  j  ai  rejeté  l'usage  banal  des 
lavages,  cependant  si  utiles  lorsque  la  sensibilité  aux  con- 
tacts n  est  qu€r  prononcée  sans  être  aiguë.  Et  même  dans 
ces  derniers  cas,  il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  mise  en 
tension  forte  peut  faire  passer  la  vessie  de  l'état  doulou- 
reux faible,  à  l'état  moyen,  et  au  grand  état  <louloureux. 
Aussi  est-ce  par  petites  quantités  successives  que  l€*s 
liquides  seront  introduits  dans  ces  cas,  et  à  températun» 
tiède,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  qui  ne  réveillent  ni 
la  sensibilité  au  contact,  ni  la  sensibilité  à  la  tension,  (^i^t 
encore  pour  obéir  à  cette  indication  que,  lorsqu'il  est  utile 
d'agir  à  l'aide  d'un  liquide  modificateur  irritant,  j'ai  sub- 
stitué, pour  les  états  douloureux  delà  vessi(»,les  instillations 
aux  injections. 

Au  point  de  vue  physiologique  pur,  la  réaction,  si  évi- 
dente de  la  sensibilité  vésicale  au  contact,  était  d'un  intérêt 
non  moins  grand.  Elle  m'a  en  effet  permis  de  nettement 
apprécier  le  degré  proportionnel  de  la  sensibilité  du  col  et 
<lu  corps.  De  très  nombreuses  observations  me  paraissent 
avoir  démontré  que  la  réaction  sensible  est  partout  la 
même  sur  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  vessie 
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♦•t  quelle  n'est  pas  accrue  dans  la  portion  prostatique  de 
Turèthre.  Le  col  ]>erd,  à  ce  point  de  vue,  la  petite  suprématie 
de  Tétai  physiologique.  S*il  y  avait  une  difTéreuce  dans  le 
degré  des  sensibilités  elle  serait  en  faveur  du  corps  de  la 
vessie.  Aussi  ai-je  pu  prouver  que,  dans  les  états  doulou- 
reux de  la  vessie,  ce  que  Ton  croyait  être  une  contracture 
ilu  col  est  en  réalité  une  contracture  du  corps  et  j'en  ai 
conclu  que,  dans  les  opérations  qui  ont  pour  objectif  prin- 
cipal de  lutter  contre  un  état  douloureux  grave,  la  section 
iiu  corps  de  la  vessie,  déjà  conseillée  pour  d'autres  motifs, 
est  préférable  à  celle  du  col.  Plusieurs  faits  opératoires 
mont  mis  à  même  de  cpnstater  que,  là  encore,  les  résultats 
de  la  clinique  étaient  d accord  avec  les  prémisses  posées 
pr  1  étude  physiologique. 


Classification  des  calculs  urinaires.  —  Leur  ft*ôquence 
relative.  —  Résumé  synoptique  des  principaux 
caractères  de  leur  variété  clinique  (1). 

par  M.  le  docteur  Alf.  Porssox,  professeur  ajçrpjf«* 
(L<v;on  roriioillio  par  M.  Boivkrt,  int«>rnt'  <los  hApitnuM. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  exposé  aussi  complètement  que  possible,  dans 
les  précédentes  leçons,  la  composition  chimique  des  calculs 
urinaires.  leurs  conditions  étiologiques,  leurs  caractères 
**xlérieurs  et  leur  structure.  Ma  tâche  serait  incomplète  et 
I  attention  soutenue  que  vous  avez  prêtée  à  des  descriptions 
parfois  un  peu  arides  risquerait  de  ne  porter  aucun  fruit,  si 
je  ne  prenais  soin  actuellement  de  grouper  en  un  certain 
nombre  de  variétés  les  concrétions  urinaires,  que  vous  ave/ 
appris  à  connaître. 

ù"  ne  sont  pas  les  classifications  qui  manquent  au  sujel 

•i)  Conférenre»  complémentaires  faites  à  la  Faculté  de  médecine  de 
^^Pdejnix. 
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qui  nous  occupe,  mais  leurs  ])rineipos  laissent  beaucoup  à 
désirer  ainsi  que  vous  l'allez  voir. 

L'une  des  plus  anciennes  ne  mérite  d'être  mentionnée  que 
pour  Thistoire.  C'est  celle  qui  divise  les  calculs  en  fusibles^ 
non  fusibles  et  pariielhment  fusibles  ou  encon»  en  combus- 
tibles, en  non  combustibles^  ^i  partiellement  combustibles,  Ge 
groupement  ne  peut  rendre  aucun  service  au  clinicien,  bien 
plus  il  ne  satisfait  que  très  incomplètement  le  chimiste. 
Fessai  par  le  chauffage  ne  révélant,  comme  vous  vous  le  rap- 
pelez, qu'un  caractère  assez  vague  de  la  concrétion  urinairo. 

La  classification  de  Fourcroy,  qui  se  présente  ensuite  à 
nous  dans  Tordre  chronologique,  est  bien  supérieure  à  la 
précéd(»nte.  (Vest  celle  (jue  vous  trouvez  reproduite  dans 
vos  livres  classiques,  qui  s'accordent  à  la  regarder  comme  la 
plus  simple  et  la  plus  pratique. 

Les  calculs  y  sont  divisés  en  :  1°  calculs  simples,  ceux  qui 
sont  formés  d'une  môme  substance  ou  dans  lesquels  une 
substance  prédomine  de  beaucoup  sur  les  autres  ;  2"  calculs 
composés^  ceux  dans  la  constitution  desquels  entrent  plu- 
sieurs matériaux;  3"  calculs  formés  autour  d'un  corps  étran- 
ger. 

Assurément  celte  classification  présente  une  très  grande 
simplicité.  Le  chimiste  ne  se  trouvera  nullement  embar- 
rasse» pour  faire  entrer  dans  son  cadre  les  concrétions  les 
plus  diverses  et  les  plus  complexes,  mais  le  clinicien  sera 
bien  empêché  de  rattacher  à  lune  de  ces  catégories  les  con- 
crétions, dont  il  n'a  encore  que  constaté  la  présence  dans  les 
voies  de  l'urine,  et  pour  cette  raison  je  ne  sauniis  concéder 
la  qualité  à^  pratique  à  la  classification,  que  je  viens  de  vous 
exposer. 

S.  Bigelow,  dans  ses  renuirquables  fl^cA^/'c/f^^  sur  les  cal- 
culs de  la  vessie,  les  distingue  en  deux  groupes  :  i°  les  calculs 
organiques  ou  calculs  composés  Ae  principes  immédiats,  et 
2°  les  calcffls  inorganiques  ou  calculs  composés  de  principes 
médiats.  C'est  là  une  classification  précieuse  au  point  de  vue 
de  la  chimie  biologique,  mais  qui  ne  peut  être  d'aucune 
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utilité  en  cliniquo.  Elle  répond  à  1  antiquo  division  des 
calriils  en  fusibles  et  non  fusibles  et  pèche  même  comme 
elle  au  point  dq  vue  clinique  par  son  caractère  de  trop 
vague  généralité. 

La  classification  suivante  de  sir  H.  Thompson,  quoique 
ayant  encon;  pour  base  la  composition  chimique  des  calculs 
est  certainement  préférable.  L'éminent  urologiste  anglais 
reconnaît  trois  principales  classes  de  concrétions  vésicales  : 
1*  les  pierres  engendrées  par  r acide  nriqtie  et  ses  combinai- 
%rm;  2"  ce/ies  formées  par  f  acide  phosphorique  combiné 
atec  rammoniaque  et  les  bases  terreuses;  3"  celles  qui  se 
composent  d'oxalate  de  chaux. 

Si  on  se  rappelle  la  fréquence  extrême  des  concrétions 
urinaires  fonnées  par  les  trois  acides,  urique,  phospho- 
rique  et  oxalique  combinés  avec  les  différentes  bases  alca- 
lines et  terreuses  de  lurine,  on  ne  saurait  refuser  un  certain 
mérite  à  cette  classification.  Parmi  les  avantages  qu'elle 
offre,  je  vous  ferai  remarquer  celui  d'accorder  assez  bien  la 
constitution  chimique  des  calculs  avec  leur  origine.  Mais  à 
côté  de  ces  avantages,  elle  présente  l'inconvénient  de  ne 
prendre  pour  base  d'établissement  de  ses  groupes  que  la 
considération  d'un  unique  caractère  des  calculs.  J'ajouterai 
de  plus  quelle  est  insuffisante,  car  elle  ne  nuMiage  aucune 
place  dans  son  cadre  aux  calculs  de  carbonate  de  chaux,  de 
xanthine,  de  cystine,  d'urostéalitl  e  et  autres  concrétions 
que  l'on  trouve  exceptionnellement  dans  les  voies  de 
Turine. 

Ainsi  donc,  Messieurs,  toutes  les  classifications  précé- 
dentes, outre  leurs  défauts  particuliers,  en  ont  un  commun 
qui  doit  nous  les  faire  rejeter.  (Vest  celui  de  grouper  les  cal- 
culs uniquement  d*après  leur  composition  chimique,  sans 
aucune  préoccupation  de  leurs  autres  caractères,  seul 
moyen  cependant  d'établir  des  familles  naturelles  parmi 
les  nombreuses  variétés  de  calculs  urinaires. 

Le  même  défaut  se  retrouve  dans  toute  une  série  de  rlas- 
sifieations  linnéennes^  qui  prennent  tour  à  tour  pour  base  la 
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forme,  le  volume,  la  ronsistaiUM»  et  uiitn»s  enractères  des 
concrétions. 

Ces  classifications,  que  je  me  dispenserai  de  vous  rap- 
peler, n  ont  au(Hine  valeur  nosologique.  Il  n  en  est  pas  de 
nu^uie  de  celle  que  j(»  vais  vous  exposer. 

C'est  à  ritzuiaun,  semblc-t-il,  que  revient  le  mérite 
d'avoir  jeté  les  premières  bases  de  cette  classification,  qui  a 
ét^  d'ailleurs  remaniée  depuis  dans  se?  détails.  Le  chirur- 
gien viennois,  prenant  en  considération  laréactiou  de  Turî- 
ne  qui,  ainsi  que  vous  vous  le  rappelez,  a  une  grandi* 
inlluence  sur  la  précipitation  des  sels  qu  elle  renferme,  dis- 
tingue: 1°  des  calculs  prenant  naissance  dans  une  urine 
acide,  calculs  primaires  ;  i"  des  calculs  formés  au  si*in  d'une 
urine  neutre  ou  alcaline,  calculs  secondaires:  S""  des  calculs 
constitués  par  un  noyau  d'acide  uri(|ue  et  une  écorce  ph<»s- 
phatique,  calculs  transformés. 

Cette  dernière  classe  ne  saurait  être  conservée  surtout 
avec  le  mode  pathogénique que  luiattribue  Tlt/numn.  Pour 
lui  une  pierre  primaire  df»veloppée  primitivement  dans 
une  urine  acide,  mais  séjournant  ensuite  pendant  de  lon- 
gues années  dans  une  urine  alcaline,  perdrait  en  partie  ou 
en  totalité  ses  cristaux,  qui  seraient  remplacés  par  des  pré- 
cipités de  phosphates  alcalins.  Une  pareille  hypothèse  n'est 
pas  soutenable,  et  les  dépôts  phosphatiques  à  la  surface 
d'un  noyau  acide  s'expliquent  bien  plus  simplement,  si  Ton 
admet  que  ce  noyau  a  agi  comme  un  corps  étranger  et  dé- 
terminé un  catarrhe  de  la  vessie  sous  l'influence  duquel  si^ 
sont  faites  les  incrustations  périphéricpies;  11  peut  même 
arriver,  commevous  le  savez,  que  l'analyse  chimique  révèle, 
dans  la  composition  des  diverses  couches  d'un  calcul,  des 
éléments,  <|ui  indiquent  leur  participation  alternative  aux 
deux  premières  cal<'»gories.  Le  nom  de  calculs  alternants^ 
si  on  v(»ut  faire  de  ces  concrétions  une  classe  à  part,  ne  leur 
convient-il  pas  parfaitement? 

Les  deux  premières  classes  sont  conformes  aux  données 
de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  clinique,  je  crois 
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<|ue  nous  pouvons  les  accepter  mais  avec  certaines  niodili- 
catioQs  indiquées  par  Keyes  (de  New-York)  dans  son  artich? 
de  YEficyclopédie  internationale  de  chirunjie.  En  effet  c'est 
à  tort  qu'l  Itzniann  a  rang<'^  dans  la  catégorie  des  calculs 
secondaires  certaines  concrétions,  qui  appartiennent  (»ii 
n*alité  à  la  classe  des  calculs  primaires,  telles  sont,  j»ar 
exemple,  les  concrétions  de  carbonate  de  chaux. 

Toutes  rectifications  faites,  je  résumerai  dans  le  petit  tih 
bleau  suivant  la  classification  des  calculs  urinaires  a 
laquelk^  je  crois  devoir  m'arrêter. 

ICalciiis    «l'acitlc.  uriquo. 
—       «riirahs  (lie  soude,  «It*    im»- 
liis^ip.  de  chaux  . 
j-       1.11 
d  oxalaU'  de  chaux. 

urine   aride    ou  \  •      '    .i  ■ 

,  .  1  -      de  xanthme. 

du    moins    non  I  •         i        .     ■      ■ 

I     ,.  I  de  eai'bonate  de  chaux, 

aiealme.  f  ,      ,        i    .     i  •     •  • 

de  phosphate  bicah'ique. 


\ 


\ 


l'indigo. 


C\U:i  LS  SKCON- 


i>       I  (^ah'uls  d  ui'ult>  d  antnioiiiuuiie. 

MATivcKS  se  deve- 1  ,       ,        i    »    .  •     ?  • 

,             .  1                I  -  -       de  ph(»sphate  triealciquo. 

h»ppiiiil  dans  une  1  ■       i        i    .                  ■ 

'XX'        .y  tie  |du>sphate  a^uiiioniaco- 

iirrD#vi-»L«  .  urine  akaline  et,  '       .'  . 

JrtïROl  Ph  '                               *  magnésien. 

eu    presruce    île  \  ■       i        i    »                 i        ■ 

...           .    «          1  -        de  phosphate   amorphe  de 

lesuuis     niflaiu-  I  /        '                      * 

-  .          ,       ,1  -             ehaux. 

matoircs    de     la  f  i.        .  -  i..i 

.    f  -        d  uroslealilhe. 
mu([iieuse     un-  [ 

uaire.  , 

in«  iiHOLPE.    -  -   Calculs   alternants  se  dêveloppaut   dans  une 
urioo  altei'nativ«'ment  aride  et  alealine. 

Indes  première  avantages  de  cette  classification,  que 
vous  retrouverez  reproduite,  en  partie»,  dans  quelques  livres 
français,  en  particulier  dans  les  Urines  normales  et  jjathologi- 
ÏMwde  M.  Méhu,  est  non  seulement  de  faire  entrer  dans  son 
cadre  t<nites  les  concrétions  jus(|u'ici  trouvées  dans  l'urine, 
lanis  eiicon»  de  réser\er  une  place»  à  celles  (jue  Ton  pourrait 
Micnntrer  dans  l'avenir.  Elle  nous  en  offre  un  hitMi  jilus 
prérieux  encore.  Elle  rappelle  en  t»ffet  les  conditions  étiolo- 
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giques  des  calculs  et  cela  seul  suffit  pour  lui  attirer  toute  la 
faveur  du  praticien,  qui  puisera  dans  ces  conditions  luèiiirs 
ses  plus  sûres  indications  de  thérapeutique  préventive. 

Les  nombreuses  variétés  de  concrétions  urinaires  étant 
judicieusement  catégorisées,  il  convient  maintenant,  Mes- 
sieurs, que  je  vous  en  indique  le  degré  de  fréquence  relative. 

Ainsi  que  vous  avez  pu  vous  en  apercevoir  dans  les  leçons 
pr<?cédentes,  il  est  des  concrétions  prises  pour  types  de  des- 
cription, dont  le  nom  est  revenu  à  chaque  instant  sur  mes 
lèvres,  tandis  que  d'autres  ne  vous  ont  été  mentionnées  que 
de  loin  en  loin  et  (|ue  certaines  même  n'ont  pas  trouvé  place 
dans  ma  description  générale,  si  bien  que  j'ai  dû  les  étudier 
à  part.  En  elfet  les  substances  susceptibles  de  donner  lieu 
à  la  formation  de  calculs  sont  loin  de  se  présenter  avec  un 
égal  degr«»  de  fréquence  dans  la  pratique. 

Quelques  relevés  numériques  empruntés  soit  aux.  collec- 
tions des  musé(»s,  soit  aux  statistiques  de  praticiens  répan- 
dus, me  serviront  à  établir  d'une  façon  approximative  la 
fréquence  des  divers  calculs  urinaires. 

Le  musée  Dupuytren,  à  l'époque  de  la  publication  de  son 
cataloguepar  Ilouel,  renfermait  ^oOcalculsurinaires.Uouel, 
admettant  la  classification  clijn'quement  défectueuse  de 
Fourcroy,  divise  ces  concrétions  en  trois  catégories  :  calculs 
simples;  calculs  composés;  calculs  ayant  pour  noyau  un 
corps  étranger.  Eu  égard  au  but  que  nous  poursuivons,  cette 
dernic'^re  catégorie  doit  être  laissée  de  côté. 

Les  calculs  simples,  au  nombre  de  125,  se  répartissent 
comme  suit  : 

Calculs  d'aritlo  iirique 70  tous  juirs. 

—       d'urate  d'ammoniaque.    .       2 


d*urate  de  magnésie.    .    .       1 


d'oxalalede  chaux.    ...      14 


1  Un  soûl  était  \nn'. 
\  Los  autres  renfermaient 
'  d(^s  traces  d'acide  uri- 
1  (jue,  d'urat»"  d'ammo- 
niaque, de  phosphate 
di'  chaux  el  de  fer. 


r 
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8  caloiils  (lo  phos- 
pluiU^  tle  chaux. 

<9  calculs  de  phos- 
phate aniraoniaco-ma- 
gnùsien. 


Calculs  de  phosphate  de  chaux  et 
i\v  phosphate  aiunio- 
niaco- magnésien  ...     '27 

—  decystine 2 

—  de    carbonate,  de    phos- 

phate de  chaux  et  d'u- 
rostéalithe I 


Les  calculs  composés,  au  nombre  de  104,  comprenaient  : 

(Calculs  d'acide  urique  et  de  phosphates  terreux  en 
couches  distinctes t9 

Cah'uls  de  phosphates  terreux  mélangés,  calculs  fusi- 
bles des  anciens,  formés  de  phosphate  aninioiiiaco- 
maguésien  et  de  phosphate  de  chaux 21 

Calculs  d'oxalato  de  chaux  et  de  phosphate  de  chaux  en 
couches  distinctes 21 

Calculs  d'oxalatc  de  chaux  et  d'acide  uri«|ue  en  cou- 
ches distinctes 8 

<]alculs  d'acide  urique  etd'urale  d'ammoniaque  en  cou- 
ches distinctes 6 

Calculs  d'urate  d\'inunoniaque  et  de  phospliales  ter- 
reux en  couches  distinctes o 

Calculs  d'urate  de  magnésie  et  de  phosphate  l^'ircux 
en   couches  distinctes 6 

Calculs  d'oxalate  de  chaux,  d'acide  urique,  tluiale  de 
magnésie,  d'ammoniaque  et  de  phosphatt'  terreux.       17 

Sur  un  relevé  de  500  opérations  faites  par  sir  11.  Thom- 
pson, sur  437  malades,  et  dont  le  résultat  a  été  publié  par  ce 
chirurgien  en  1878  on  trouve • 

Calculs  d'acide  urique  et  d'urales 313 

—  de  phosphate  des  variétés  ordinaires 99 

—  d'urates  et  de  phosphates oO 


d'urates  et  d'oxalates 

d'oxahite  de  chaux 

•l'oxalates  et  de  phosphates 

d'oxyde  cystiqiie 

de  phosphate  de  chaux  pur 

de  phosphate  et  de  carbonate;  de  chaux.    .    .    . 
de  phosphate  déposé  autour  d'un  corps  étran- 


ger 


9 

10 
() 
1 
1 
1 

1 


Dans  la  thèse  inaugurale  de  notre  excellent  ami  Desnos, 


^^^ 


s 
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élude  sur  la  lithoti'itic  à  séauees  prolougées,  dont  les  élé- 
iiMMits  ont  été  empruntés  à  la  pratique  de  notre  maître  com- 
mun le  professeur Gu von,  14o  observations,  dans  lesquelles 
la  nature  du  calcul  est  mentionnée,  fournissent  : 

r.alciils  uriques 110 

—  pliospliatiqiics "iîl 

uro-i»liosi)liati4in's 2 

(l'oxalalc'S i 

—  i\v  rarbonalc  «!»'  chaux I 

—  ilf  sous-iiitralc  de  Insniutli  ol  (le  |ilios|ilia1t's   .  i 
avoc  corps  <'t ranger i 

Je  pourrais  multiplier  ces  statistiques  touchant  la  nature 
des  concrétions  uvinaires,  mais  cela  sans  utilité,  car  toutes 
vous  montreraient  comme  cellc»s  que  je  viens  de  vous  rap- 
porter, la  grande  prédominancederacideurique,  de  racide 
phospliori(|ue  et  de  l'acide  oxalique  sur  toutes  les  autres 
substances  (pii  entr(»nt  dans  la  composition  des  calculs. 

Concluons  doiic  que  Tacide  uriciue,  soit  pur,  soit  à  rétal 
de  combinaisons  avec  des  bases  diverses,  tient  la  tète  [)aruii 
les  substances  litbogènes.  Mous  le  voyons  figurer  pas  moins 
de  357  fois  sur  les  874  calculs  des  tableaux  précédents. 
Vient  ensuite  Tacide  pliosphorique  jamais  pur,  mais  tou- 
jours combiné  à  quelques  bases  et  1(»  plus  souvent  simulta- 
nément à  la  chaux,  Tammoniaque,  et  la  magnésie  pour  for- 
mer les  calculs  de  phosphate  tribasique.  Loin  derrière 
Tacide  pliosphorique  se  trouTe  Tacide  oxalique  combiné  à 
la  chaux  sous  forme  d oxalate  de  chaux. 

Ainsi  est  constitué  au  point  de  vue  de  la  fréquence  un 
premier  groupe  de  caicids  communs  comprenant  :  1**  les 
calculs  (Vacide  urique  et  d'urates  dirers  ;  4°  les  calculs  de 
phosphate  ai)km'miaco-ma()nésien  et  de  phosphate  de  chauj: 
niidanges  ;  3"  les  calculs  d'oxalate  de  chaux, 

FjCS  variétés  extrêmes  1  et  3  apparliennent  au  grimpe  des 
calculs  primaires  de  la  classification  que  nous  avons  admise, 
ils  r<'»pondent  aux  calctds  diathésù/ues  de  Durand-Fardel  et 
s*obs<»rvenl  :  la  première  variéfé  chez  h's  malades  atteints  de 
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la  dialhêse  urique,  la  seconde  variété  chez  les  enfants  misé- 
rables et  les  personnes  qui  font  alnis  du  régime  végétal. 

La  variété  moy<»nne  2  appartient  au  groupe  des  calculs 
secondaires  ou  symptomatiques. 

Ijes  mêmes  acides  urique  et  phosphorique,  auxquels  je 
joindrai  l'acide  carboni(|ue,  forment  àTétat  de  combinaison 
avec  diverses  bases  un  second  groupe  de  calculs  rares.  (4* 
second  groupe  comprend  V  les  calculs  de  phosphate  ammo- 
niaco-mafffiésien  sans  chaux,  2^*  les  calculs  de  phosphate  de 
chaux,  3"  les  calculs  d'urate  d!  ammoniaque  y  i"  les  calculs 
tt invite  de  magnésie  et  les  calculs  de  carbonate  de  chaux. 

Ij4»s  concrétions  formées  uniquem<»nt  de  phosphate  am- 
moniaco-magnésien  sont  très  rares;  mais  assez  fréquem- 
ment, ce  sel  entri^  dans  la  constitution  des  couches  des  cal- 
culs alternants.  Le  phosphate  de  chaux  ne  sagglomère 
presque  jamais  en  masse  figurée;  c'est  lui  qui  constitue  ces 
masses  informes  mélangées  à  du  mucus  et  offrant  Taspect 
d'un  mortier  plus  ou  moins  é[mis,  que  Ton  trouve  au  fond 
des  vieilles  vessies  atteintes  de  cyslit(».  L'urate  dammo- 
iiiaque  et  Turate  de  magn<''sie  sont  extrêmement  rares  en 
lant  que  constituant  à  eux  seuls  des  calculs.  Le  premier  sel 
n'a  été  rencontré  qu'une  <louzaiue  de  fois  et  je  ne  sais  pas 
s'il  existe  d  autres  exemples  de  calculs  d'urate  de  magnésie 
que  celui  qui  se  trouve  au  musée  Dupuytren.  Quant  aux 
calculs  de  carbonate  de  chaux,  signalés  pour  la  première 
fois  chez  Thomme  par  Proul,  puis  par  Brugnatelli,  ils  sont 
extrêmement  rares  dans  notre  espèce.  On  les  rencontrerait 
plus  souvent  chez  les  herbivores. 

Dans  un  troisième  groupe  je  classerai,  sous  la  rubrique  d«» 
calculs  extrêmement  rares,  les  calculs  «pii  se  rencontrent 
tout  à  fait  exceptionnellement  et  dont  j'ai  pris  soin  pour 
cette  raison  même  de  vous  retracer  en  détail  tous  h*s  carac- 
tères dans  la  dernière  lec^on.  C(»s  calculs  sont  les  calculs  de 
C}/stine.  dont  il  n'existait  au  dire  d.VrnoIdo  (lantani  que  57 
observations  dans  la  littérature  médicale  au  moment  de  la 
publication  de  son  travail  sur  la  cystinuric  cmi   1881  :  les 
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DRGRÉ 

NOMBRE 

1 
1 

VARIÉTÉS 

auquel 

d«. 

VOLUME. 

POIDS. 

FORME. 

CUlUiqUKil. 

FRÛQUENCB. 

on  les  rencontre 

ORL/IMAlRL'MeNT. 

Calcul    d'acide 

Le  plus  fréquent 

Souvent  multi- 

En général 

» 

Ovale,  ass«z 

uriquê  (souvent 

ples  s'ils  sont 

pas    très 

souvent  sr 

pur  ;  parfois  mé- 
langé de  difTé- 

petits.     Soli- 

V o  1  u  m  i- 

plati  comias 

taires  s*ils 

neux. 

un  galeuPré- 

rents  urates  et 

sont  de  moyen 

sentent  sou- 1 

d'oxalate    de 

volume. 

vent  des  fa- 

chaux;fr^quem- 

cettes     sils 

inent  recouvert 

sont    multi- 

de couches  phos- 

• 

ples. 

phatiques). 

CaletU    d'oxalate 

Presque   aussi 

Fresque    tou- 

Ne dépas- 

M 

Rond,    sphé- 

de  chaux  (rare- 

fréquent que 
Tacide  urique. 

jours    soli- 

se   guèri» 

rique. 

ment  pur  ;  sou- 

taire. 

le  volume 

1 

vent  mélangé 

d'une  noix. 

d'a(*ide    urique. 

d*urates  divers, 

! 

de  carbonate  de 

î 

chaux;fréauem- 
ment  enveloppé 

• 

de  dépôts  phos- 

phatiques). 

Calcul    de  phos- 

Très  fréquent.  Il 

En  général 

Volume 

n 

Se  moule  an 

pkfUe  triàasique 

prend  naissance 

unique.  ' 

très     va- 

début sur  le 

(chaux,  ammo- 

toutes les    fois 

riable  al- 

corps qui  lui 

niaque,  magné- 

quela  moqueuse 

lant    des 

sert  de  noyau 

sie). 

urinaire  est  irri- 

plus peti- 

(ftprend  éga- 

Calcul ftisibls  de 

tée    et   enflam- 

tes    con- 

lement   la 

WoUaston. 

mée.  Il.constitue 

cré  tions 

forme  de  Te  A- 

Tenveloppe  ex- 
térieure au  plus 

jusqu'aux 

droit  où  il  se 

plus  mon- 

développe 

grand     nombre 
des  calculs  uri- 

strueuses. 

lorsqu'il  est 

gêné.    Dans 
la  vessie  sa 

ques.  uratiques 

et  oxaliques;  il 

tendance  e»t 

forme  les   con- 

d'affecter la 

crétions  qui  se 

c 

forme  sphé- 

développent 

V 

rique. 

autour    des 

corps  étrangers. 

, 

Calcul  d'urate 

Très  rare.  Il  n'^ 

Unique. 

Peu  volu- 

» 

Ovale    et    a- 

d'ammoniaque 

a  pas  une  demi- 

mineux. 

plati. 

(très    rarement 

douzaine  de  cas 

1 

pur,  presque 

dans  la  science: 

toujours     mêlé 

deux    ligurent 
dans  le    Musée 

1 

avec  l'acide  uri- 

que, foxalate  de 

Dopuytren. 

chaux  et  les 

phosphates). 

1 
1 
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luHxetit 


Jaane. 
fauve. 


Grissom- 
bre«bniD 
parfois 
noir.Fi- 
ceptioD- 
nelle- 
ra  en  t 
jaunâ- 
tre oa 
rouge. 


Blanc 

plus  OQ 

motos 
sale, 
«ris, 
quel- 
quefois 
bniBà- 
tt*. 


Grii  ar- 
doisé 
ou  cou- 
leur de 
lerr  e 
glaise. 


ASPECT 

de  lA 

srarACB  BZTiaiBiRE. 


Parfois  très  polif", 
souvent  râpeuse 
ou  granuleuse  k 
grains  très  fins. 


Très  rugueux,  tu- 
bercolaax,  miïri- 
forme.  Certains 
petits  calculs  d'o- 
xalata  d«  chaux 
prenant  nais  - 
sance  dans  le 
rein,  sont  arron- 
dis, lisses,  rap- 
pelant un  gralQ 

ae  chènevis. 


Parfois  assez  lisse 
et  poli  h  l'œil, 
mais  râpeux,  ru- 

f^ueux,     granu- 
eux  au  toucher. 


Lisse   ou  granu- 
leux. 


.\SPECT 
do  la 

(•  O  V  P  B. 


Deux  as- 
pects dif- 
férents.'ff, 
lanielli- 
forme  ;  b, 
amorphe, 
uniforme, 
présen- 
tant par- 
fois des 
Assures 
rayon- 
II  an  tes. 


Couches 
lanielléas 
tortement 
ondulées. 


Parfois  la- 
m  e  1 1  é  e , 
d'autres 
fois  çra- 
n  u  1  e  e  . 
d'autres 
fois  amor- 
phe. 


I  .umel  é  f> , 
mais  les 
lamelles 
sont  si  iu- 
timemenr. 
unies  que 
la  frac- 
ture pa- 
rait sou- 
v  e  n  t  u- 
morphe. 


CONSISTANCF. 


Très  dure, 
parfois  cè- 
pe n  d  an  t 
molle  prin- 
cipaleme  n  t 
lor  squ'i  1 
existe  des 
ri  s  su  r  e  s 
rayon  n  a  n  - 
tes. 


RÉACTION 

d<*8   urines 

où  iU  ont 

HRIS     NAISSANCE. 


Très  dure, 
résiste  très 
souvent aux 
instruments 
!>roj'eurs. 


Variable  en 
rapport 
ave  c  I  e 
mode  de 
structure 
«t  la  prédo- 
minance de 
l'une  des 
bftst'S. 


Fragile  et 
trèii  propre 
il  la  litho- 
tri  tie. 


VARIÉTÉS 

cliniques 
auxquelles  Us 

APPARTIENNENT. 


Acide. 


Acide, 


Alcaline. 


Alcaline, 


Calcul  prî- 

MAIRE.  - 


Calci:l  i»ki- 

MAIKB. 


Caliui.  skcox- 

DAIRK. 


Calcul  skcon- 

DAIRK. 
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VARIRTKS 

rillMIQI'L'S. 


Calcul  de  pfioê- 
phate  ammonia^ 
co-magnè»ien 
(presque  tou- 
jours méUngé 
à  la  chaux.ainsi 
que  nous  ra- 
yons vu). 


Calcul  de  phoM- 
pkate  de  chaux 
(presque  tou- 
jours mélan^çé 
au  précédent). 


Calcul  de  car  to- 
nale de  chaux 
(très  rareroeiTt 
pur  dans  l'es- 
pèce humaine, 
se  rencontre  as- 
sez souvent  chef 
les  herbivores: 
chez  l'homme  il 
est  pre  80  ue  tou- 
jours mélangé  à 
Tozalate  et  aux 
phosphates  de 
chaux). 


Calcul  de  cys- 
Une  (il  est  pur 
ou  mélangé  aa- 
cide  urique,  de 
phosphate,  d'o- 
xalate  ou  do 
carbonate  d  u 
chaux). 


/  'alcul    de    xan- 
thiue. 


Calcul  tl' io'ostéo- 
!    lU/te. 


de<;ri>. 
dp 

KRfqUBNCK. 


Forme  seul  très 
rarement  des 
calculs,  mais  il 
entre  assez  son- 
vent  dans  la 
composition  des 
coucnes  des  cal- 
culs alternants. 


Très  rare. 


Très     rare.     Se 
rencontrerait 

5 lu  s  souvent 
ans  les  reins 
que  dans  laves- 
KÎe. 


K  X  c  e  ssivement 
rare.     Il     n'en 

'existerait  que 
50  cas  environ 
dans  la  science. 


Excessivement 
rare.  On  n'en 
connaît  que 
9  cas. 


Kxcessivemenl 
rare.  Il  n'en 
existe  quel  cas. 


NOMBRE 

auquel 
on  les  rencontre 

ORDtTCAIRCMBN'T. 


Le  plus  sou- 
vent multi- 
ples dans  les 
reins. 


Ordinairement 
8olitaire,mais 
assez  souvent 
multiples. 


Toujours  mul- 
tiples. 


VOLUME. 


Très     va» 
riable. 


POIDS. 


V  a  r  iable. 
En  gêné* 
rai  petit. 


Ne     d  (>  - 

tmsse  pas 
a  gros- 
seur d'une 
noix. 


(iénerale  - 
ment  i>e- 
tit;  mais 
on  en  a 
trouvé  qui 
pesaient 
plusieurs 
onces. 


Petit. 


Variable. 


FORME. 


Arrondi. 


Arrondifi^a- 
ti.  I.a  confi- 
guration va- 
rie en  raison 
de  la  grande 
rosLlIéabilité 
de  la  sub- 
stance con* 
sti  tuante. 


Irrégulière- 
ment arron- 
di. 


Constitue  très 
rarementde!< 
masses  figu- 
rées ;  se  pré- 
sente sons 
l'aspect  de 
masses  in- 
formes, mé- 
langées de 
mucus  et  res- 
semblant à 
du  mortier. 


Tarlétés  elialques  des  oalouls  arinaires  (  Sttiie  . 
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it«IHll 


Blanc, 
fonce 
en  sé- 
chant. 


ISrii&Ire. 


!     I 


Vnek^e- 
f  o  1  s 
blanc, 
nais 
piaisnQ. 
▼  e  n  t 
Aîsjao- 
nitre, 
hniiàtre 
rougeà- 
tre  ou 
bronza; 
fksrfots 
sfflbré. 


OHinai- 
renient 


qaek||ii»- 
f  o  i  s 
blanc 
on  toQt 
■oir.lA 
colora - 
tioQs'al- 
lèrsàla 
Joigne. 

Brun  on 
roojçeâ- 

nre. 


ASPKCT 

ASPKC'T 

de  U 

de  In 

a)NSisr.%NCK. 

«i  RrAc-e  rstCrieieb. 

r  o  1!  p  B  . 

Surface     cristal- 

C o  u  p  e 

Friable,  très 

line. 

crayeuse, 

facile  k  li- 

cristalline 

thotritier. 

et  non  In- 

raellée. 

n 

■» 

Très  molle, 
empâte  les 
i  n  8  t  r  u  - 

mentA. 

Mouvent  jrreniie. 

Lamel  1  é  e 
en .   cju- 
ches  cur- 
vilignes , 
concen- 
triques au 
noyau. 
Quelque  - 
fois      les 
noyaux 
sont  mnl- 
tiplett. 

Très  dure. 

Lisse   ou  comme 

La    coupe 

Molle  et  fria- 

rongé à  la  sur- 

est   d'un 

ble,    bonne 

face. 

vert  pâle. 

pour   la  li- 

d'à  8  p  ect 

tholritie. 

cire  u  X 

non    la- 

melle. 1^ 

fracture 

donne une 

surface 

brillante , 

satinée. 

Lisse  et  polie. 

Lamellee , 

Consistance 

prend  l'ap- 

analogue  h 
celle  (Te  Tn- 

parence 
de  la  cire 

cide  uriqne. 

parlefrotr 

tement. 

H 

Aspect 

Consistanc  e 

cireux. 

molle  et 
malléable. 

RBACTION 

des  urines 
ni'i  il  H  ont 

PRIS     NAIRMANCR. 


Alcaline. 


V  A  R  I  E  T  K  S 

cUiiiqueH 
Aiix(|uellcsi  ils 

APPARTIRXMKKT. 


Calcul  rkcon- 

DAIKR. 


.\lcalino 


CAU'UL  «rcox- 
UAIRK. 


Acide. 


CALct:L   riti- 

MAIRK. 


Acide  (?) 

D'après  Ro- 
berts  l'urine 
qui  contient 
les  calculs  de 
cystine  est 
souvent  pâle 
et  répand  une 
odeur  sulfby- 
driqueet  am- 
moniacale. 

Acide. 


Calcul 

MAIRB  ('.') 


PRI- 


Calcul 

MAIRK. 


!"RI- 
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calculs  de  xanthine  qui  ne  sont  représentés  jusqu'ieidansla 
science  que  par  neuf  spécimens;  les  calculs  d urostéaUthe 
au  nombre  de  4  seulement  et  dont  un  des  plus  beaux 
exemples  a  été  présenté  à  la  société  de  chirurgie  en  4876 
par  M.  Chauvel  ;  enfin  Tunique  cas  de  calcul  d'indigo  trouvé 
à  l'autopsie  par  Bloxam  dans  le  rein  d'un  malade  et  ana- 
lysé par  Ord. 

Si  vous  vous  reportez  aux  résultats,  que  nous  a  antérieu- 
rement fournis  l'analyse  chimique  des  concrétions urinaires, 
vous  serez  peut-être  surpris.  Messieurs,  de  ne  pas  voir 
figurer,  ni  dans  la  classification  naturelle  que  je  vous  ai  sou- 
mise, ni  dans  le  groupement  des  calculs  par  ordre  de  fré- 
quence, un  certain  nombre  de  substances,  telles  que  le 
phosphate  de  fer,  le  benzoate  d'ammoniaque,  l'oxyde  de 
fer,  la  silice,  etc.  Otte  (exclusion  vous  paraîtra  justifiée 
lorsque  je  vous  aurai  dit  que  ces  substances  n'entrent  qu'en 
proportion  infime  dans  la  constitution  des  calculs  et  que 
jamais  elles  ne  forment  à  elles  seules  de  couches  distinctes 
dans  les  concrétions  et  a  fortiori  de  calculs  entiers. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  étude,  je  crois  utile  de 
vous  mettre  sous  les  yeux  le  tableau  synoptique  (pages  210, 
211,  212,  213),  dans  lequel  j'ai  résumé  les  principaux 
caractères  des  variétés  cliniques  des  calculs  urinaires. 


Nouvelle  méthode  d^analyse  chimico-elinique 

volumôtrique. 

Par  le  docteur  D^homme  (1). 
Aiiolon  intornp  des  hôpitaux. 

L'urochlorométrie  clinique  ne  présente  qu'un  intérêt  mé- 
dical assez  restreint;  du  moins  dans  l'état  actuel.  Si  depuis 
la  note  que  j'ai  publiée  à  son  sujet  dans  le  Bulletin  de  Théra- 
peutique (voir  numéro  du  15  mars  1876)  je  nai  pas  cessé  de 

(\)  Travail  lu  à  la  Société  de  thérapeutique. 
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niWcaper  de  cette  question,  c'est  surtout  au  point  de  vue 
chimique*  La  netteté  et  la  sensibilité  des  réactions  m'ont 
paru  des  circonstances  exceptionnellement  favorables  pour 
être  définitivement  fixé  sur  la  valeur  du  compte-gouttes 
en  tant  qu'instrument  d'analyse  chimique. 

C'est  ainsi  que  j'ai  été  conduit  à  faire  subir  au  procédé 
primitif  des  modifications  telles  qu'elles  m'ont  paru  pouvoir 
servir  de  point  de  départ  à  une  nouvelle  méthode  d'analyse 
chimico-clinique  volumétrique.  Cette  méthode,  tout  en 
présentant  plus  de  garanties  d'exactitude  au  point  de  vue 
ehiniique,  n  en  laisse  pas  moins  toute  latitude  au  médecin 
pour  fixer  lui-même  le  degré  d'approximation  qui  lui  paraît 
i^uffisant  pour  ses  recherches.  Elle  permet  donc  de  placer 
en  première  ligne  les  besoins  de  la  pratique  médicale  tout 
en  tenant  compte  des  justes  exigences  de  la  chimie. 

La  première  modification  que  réclame  l'emploi  du  compte- 
gouttes  est  dans  la  manière  de  titrer  le  réactif.  Celui-ci,  au 
lieu  d'être  titré  au  centimètre  cube  comme  on  le  fait  d'habi 
tude,  sera  titré  à  la  goutte  et  on  donnera  à  cette  goutte  une 
valeur  convenablement  choisie  de  manière  à  simplifier  les 
calculs.  Par  exemple,  chaque  goutte  de  la  solution  de  ni- 
trate dargent  correspondra  exactement  à  \  milligramme 
de  chlorure  de  sodium. 

(Chaque  goutte  aura  ainsi  deux  valeurs  distinctes  : 

r*  Une  valeur /îj^e  et  absolue  qui  sera,  nous  venons  de  le 
dire,  de  i  milligramme; 

2*  Une  valeur  variable  et  relative  qui  variera  avec  le  vo- 
lume de  la  prise  d  essai  et  sera  déterminée  par  le  calcul  né- 
cessaire pour  rapporter  le  résultat  de  l'analyse  au  litre. 

Cette  valeur  relative  sera  de  : 

I  gramme,  si  on  opèro  sur  \  n'iitiniètro  ciilx»  rrurine. 

50  cpntig.  —  2  — 

33     —  —  3  — 

25    —  —  4  - 

20     —  —  5  — 

10    —  _  10  — 
Fie.  »^lc.j  *^U\ 
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{'a*  (|iii  fruppo  tout  tlHlH>nl  dans  le  (itra^  du  réactif//  /// 
yo/////»,  r'est  la  facilité  qu'il  donne  pour  évaluer  à  l'avance 
rapproxiniatitm  niathéniatiquenient  possible  dans  une  ana- 
lyse, c'est-à-dirt;  lapproximation  donnée  par  le  calcul  seni 
et  en  faisant  abstraction  des  nombreuses  causes  d'erreur 
inhérentes  à  l'analyse  d'un  liquide  oi^nique  dont  la  com- 
position est  en  f^énéral  fort  complexe  et  assez  mal  connue. 

Nous  voyons,  en  effet,  par  le  tableau  précédent,  que  si  on 
op«»re  sur  un  seul  centimètre  cube  d'urine  avec  un  réactif 
titn*  au  milliorramme  par  goutte,  il  est  mathématiquement 
impossible  d'obtenir  une  approximation  qui  dépasse  30  cen- 
tigrammes, puisque  le  résultat  est  nécessairement  compris 
entre  deux  gouttes  consécutives  qui,  dans  ce  cas,  ont  une 
valeur  relative  de  i  gramme.  Pour  avoir  une  approximation 
de  i  centigramme,  il  faudrait  opérer  sur  30  centimètres  cu- 
bes d'urine  comme  prise  d'essai  ;  pour  avoir  une  approxima- 
tion de  \  milligramme,  il  faudrait  opérer  sur  800  centi- 
niètn^s  cubes,  c'est-à-dire  sur  un  demi-litre. 

U'oîi  la  loi  suivante  :  dans  une  analyse  chimique,  toutes 
4'iioses  étant  égab»s  d'ailleurs,  C approximation  est  directe- 
ment proportionnelle  au  cobmie  de  la  prise  dressai  et  inverse- 
ment proportionnelle  an  titre  dn  réactif  employé^  c'est-à- 
dire  que  cette  approximation  sera  d  autant  plus  grande  que 
la  prise  d'essai  sera  elle-même  plus  grande  et  que  le  titre 
ihi  réactif  sera  plus  faible. 

Théoriquement  le  résultat  d'une  analyse  est  commensu- 
rable,  puis<|u'il  relève  de  la  loi  des  équivalents,  mais  dans 
la  pratique,  on  est  autorisé  à  le  considérer  comme  une  li- 
mite comprise  (»ntre  deux  variables  qui  s'en  approchent  de 
plus  en  plus,  mais  sans  pouvoir  l'atteindre,  puisqu'on  peut 
toujours  suppos(»r  une  prîs«»  d'essai  plus  considérable  ou 
un  titre  du  réactif  plus  faible. 

Du  moment  où  le  degré  d'approximatitm  peut  être  exac- 
temcMit  déterminé,  le  reproche  que  l'on  fait  généralement 
aux  procédés  d'analyse  clinique  de  n'être  qu'approximatifs 
tombe  de  lui-même,  car  le  médecin  est   le  juge  le  plus 
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compétent  pour  décider  si  ce  degré  dapproxinvatioii  ostou 
n'est  pas  suffisant  pour  ses  besoins. 

Un  autre  avantage  du  titrage  à  la  i/oulte  t^st  une  extrême 
sinipliiication  des  calculs  loi-squ'il  s'agit  de  mpporter  le  ré- 
sultat de  l'analyse  au  litre.  Il  suffit,  en  effet,  de  multiplier 
le  nombre  de  gouttes  du  réactif  employées  par  la  valeur 
.  relative  que  leur  assigne  le  nombre  de  centimètres  ^ubes 
«l'urine  sur  lequel  on  a  opéré,  ou  mieux  encore  en  faisant 
abstraction  de  cette,  valeur  relative,  il  suffit  de  diviser  le 
nombre  de  gouttes  du  réactif  employées  par  le  nombre  de 
centimètres  cubes  sur  lequel  on  a  opéré  pour  çivoir  immé- 
diatement en  grammes  et  fractions  de  grammes  la  quantité 
(le  chlorure  de  sodium  contenue  dans  un  litre. 

Mais  une  grave  objection  se  présente  ;  peut-on  avec  une 
même  solution,  titrée  dans  des  conditions  déterminées,  faire 
varier  ainsi  dans  de  notables  proportions  le  volume  de  la 
prise  d'essai  d  urine  sans  compromettre  Texactitude  de  l'ana- 
lyse ?  Evidemment  non.  (lar  s'il  est  un  principe  tutélairc  en 
chimie  analytique,  (**est  que  dans  toute  analyse  il  faut  se 
rapprocher  autant  que  possible  des  conditions  dans  lesquel- 
les le  réactif  a  été  titré.  Mais  c'est  précisément  la  manière  de 
tourner  cette  difficulté  qui  constitue  Toriginalité  de  la  nié- 
Ihode  qui  fait  lobjet  de  cette  communication. 

La  liqueur  d  argent  devant  être  titrée  avec  un  compte- 
luttes  qui  lui  est  spécialement  destiné,  il  y  aura  tout 
avantage  à  ce  que  celui-ci  serve  en  même  temps  de  bou- 
chon au  flacon  qui  la  renferme.  Ce  compte-gouttes  bouchon 
lûura  donc  besoin  d'être  ni  jaugé  ni  même  calibré,  puis- 
que c'est  avec  lui  que  le  réactif  aura  été  directement  titré.  Il 
sera  même  utile  que  le  tube  qui  donne  issue  aux  gouttes 
«il  un  diamètre  <?jr/m^///*  notablement  supérieur  à  celui  du 
compte-gouttes  type  ou  titré  (le([uel  est  de  3  millimètres), 
car  cette  condition  ne  pourraqu'être  très  favorable  à  Téqui- 
valence  des  gouttes. 

La  solution  de  nitrate  d'argent  devra  être  titrée  de  la  ma- 
nière suivante  :  elle  sera  étendue  d'eau  distillée  ou  d'une 
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solution  plus  concentrée  du  même  sel  jusqu'à  ce  que  6  gout- 
tes de  cette  solution  produisent,  duns  1  centimètre  cube 
d'une  solution  contenant  très  exactement  6  milligrammes 
de  chlorure  de  sodium  et  préalablement  additionnée  de  1 
goutte  de  cliromate  de  potasse,  la  réaction  caractéristique 
du  chromate  d'argent,  chaque  expérimentateur  restant  li-f 
bre  d'adopter  la  teinte  qui  lui  convient  le  mieux. 

.\ous  nous  conformerons  aux  conditions  dans  lesquelles 
le  réactif  a  été  titré,  car  quel  que  soit  le  nombre  de  centi- 
mètres cubes  d'urine  sur  lequel  l'analyse  sera  faite,  on 
n'opérera  jamais  ([ue  sur  1  seul  centimètre  cube  d'urine 
fi  la  fois,  c'est-à-dire  qu'on  attendra  pour  introduire  un 
nouveau  centimètre  cube  d'urine  dans  celle  qui  est  déjà  en 
expérience  que  tout  le  chlorure  de  sodium  du  ou  des  cen- 
timètres cubes  précédents  ait  été  complètement  précipité. 

L'analyse  sera  donc  fractionnée  et  progressive  ;  elle  se 
composera  d'étapes  successives  qui,  tout  en  se  servant  de 
contrôle  les  unes  aux  autres,  permettront  de  pousser  le 
degré  d'approximation  aussi  loin  qu'on  voudra  ou  qu*on 
pourra  l'atteindre,  (chaque  expérimentateur  restant  libre 
d'arrêter  l'analyse  àTétape  qui  lui  paraîtra  la  mieux  appro- 
priée aux  besoins  de  son  expérience. 

En  urologie,  l'inconvénient  d'opérer  sur  de  petites  quan- 
tités disparait  en  partie,  car  ce  qu'on  recherche  dans  lana- 
lyse  des  urines,  ce  sont  des  quantités  relatives  et  non  des 
(juantités  absolues.  Ce  que  nous  recherchons  avant  tout,  ce 
sont  des  résultats  qui  soient  comparables.  Dans  ce  cas  spé- 
cial, on  aurait  tort  de  dire,  comme  le  font  certains  auteurs, 
que  l'erreur  commise,  lorsqu'on  opère  sur  de  trop  petit4»s 
quantités,  se  trouve  multipliée  dans  des  proportions  eon* 
sidérablos  lorsqu'on  rapporte  le  résultat  de  l'analyse  au 
litre.  Cette  proposition,  parfaitement  exacte  dans  ht  recher- 
che de  ((uantités  absolues  comme  dans  les  analyses  de  la 
chimie  agricole  ou  industrielle,  cesse  dans  les  recherches 
d'urologie  où  on  ne  s'occupe  que  de  quantités  relatives.  En 
effet,  si   l'analyse  n'est  faite  que    sur  1    seul  centimètre 
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cube  d'urino  et  qu'on  coiiiniette  une  erreur  relative  d'un 
dixième  par  exemple,  cette  erreur  est  encore  d'un  dixième 
lorsque  le  résultat  est  rapporté  au  litrt%  et  il  en  serait  exac* 
tement  de  même  ai  ce  résultat  était  rapporté  à  Thectolitre 
ou  même  à  la  tonne;  cest  \ erreur  absolue  et  non  V erreur 
relative  qui  serait  alors  multi|>liée  dans  des  proportions  for- 
midables. 

Du  reste,  Temploi  du  compte-gouttes  diminue  les  incon- 
vénients d'opérer  sur  de  faibles  quantités,  car  il  permet 
dans  Tappréciation  de  petits  volumes,  telsque  le  centimètre 
euhe  ou  ses  subilivisions,  une  [>récision  qu  on  demanderait 
finement  à  un  autre  instrument. 

Ainsi  que  j  ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  le  dire, 
le  compte-gouttes  de  Limousin  est  le  seul  qui  se  prête  à 
l'analyse  chimique.  En  lui  faisant  subir  les  modîKcations 
que  j'ai  décrites  et  figurées  (voir  loc,  cit,),  et  notamment 
en  faisant  porter  le  trait  de  jauge  sur  un  tube  suffisamment 
étroit  (3  ou  i  millimètres  de  diamètre  intérieur),  on  peut 
facilement  et  rapidement  mesurer  1  centimètre  d'eau  à 
moins  de  4  centigramme  près  (soit  moins  d'un  centième), 
ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  avec  une  balance  de 
précision. 

Le  compte-gouttes  pipette  ne  laisse  donc  rien  à  désirer 
comme  précision,  et  on  peut  être  sur  de  mesurer  exacte- 
ment, à  chaque  étape,  une  même  quantité  de  liquide. 
Quant  à  ce  qui  regarde  l'équivalence  des  gouttes,  c'est  la 
méthode  adoptée  qui  se  charge  de  la  contrôler.  Ainsi 
qu'on  va  le  voir,  il  n'était  pas  possible  de  soumettre  Tin- 
strument  à  un  contrôle  plus  décisif  et  par  suite  d'indiquer 
toute  la  confiance  qu'il  mérite,  lorsqu'il  est  manié  par  une 
main  exercée.  Mais  si  une  longue  pratique  et  la  connais- 
sance exacte  des  nombreuses  causes  qui  peuvent  compro- 
mettre l'équivalence  des  gouttes  est  indispensable  pour  les 
recherches  délicates  et  vraiment  scientifiques,  il  n'en  est 
pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  recherches  purement  cli- 
niques. 


^ 
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'  Le  <l«^fâut  d'(W|iiivaleiiee  desgouttos  ne  saurait  atteindre 
des  proportions  assez  considérables  pour  entacher  d'erreur 
une  analyse  lï  la({uelle  on  ne  demanderait  qu'une  grossi^^re 
approximation.  Grâce  au  fractionnement  de  l'analyse  tni 
étapes  successives,  elle  tievient  abordable  m^me  pour  le 
médecin  le  moins  familiarisé  avec  les  manipulations  chi- 
miques. Il  peut  y  procéder  en  toute  sécurité,  car  il  n'a  pas 
même  la  crainte  de  se  laisser  égai^er  soit  par  son  inexpé- 
rience, soit  par  un  exc^'^s  de  [présomption  dans  ses  propres 
forces,  puisque  la  discordance  de  deux  étapes  serait  là  pour 
l'avertir  qu'il  fait  fausse  route.  Cette  considération  n'est 
pas  sans  importance,  car,  si  Textréme  complication  de  la 
plupart  des  proc«'»dés  de  laboratoire  a  apporté  de  sérieuses 
entraves  aux  propres  de  l'urologie,  on  est  bien  obligé  de  re- 
connaître que  des  procédés  d'analyse  défectueux  et  inexacts 
ne  lui  seraient  pas  nu)ins  funestes. 

Malgré  Taridité  des  chitli-es,  citons-en  quelques-uns  pour 
mieux  fixer  les  idées,  pour  indiquer  les  grandes  lignes  de 
cette  méthode  fractionnée  et  progressive,  enfin  pour  p<»r- 
mettre  d'en  bien  comprendre  le  mécanisme. 

Première  étape.  —  Le  réactif  de  nitrate  d'ai^ent  ayant 
été  titré  comme  il  est  dit  plus  haut,  on  verse  dans  un  tube  à 
essai  1  premier  centimètre  cube  d'urine  exactement  mesuré  ; 
on  y  ajoute  1  goutte  de  chromate  de  potasse,  puis  on  verse 
la  liqueur  d'argimt  goutte  par  goutte  jusqu'à  ce  que  la  cou- 
leur roug<»  due  au  chromate  d'argent  demeure  persistante, 
même  après  une  succession  convenable.  Supjwsons  que  ce 
résultat  soit  obtenu  après  la  sixième  goutte.  La  première 
étape  est  terminée,  et,  comme  chaque  goutte  a  la  valeur 
relative  de  1  gramme,  elle  nous  apprend  que  l'urine  exa- 
minée renferme  plus  de  8  grammes  et  moins  de  6  grammes 
de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Les  étapes  suivantes  ne 
changeront  rien  à  ce  premier  résultat  ;  elles  viendront  seu- 
lement le  contrôler,  tout  en  nous  permettant  d'obtenir  une 
plus  grande  approximation. 
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Deujcièiiie  étape.  —  >«ous  ajoutons  aloi-s  au  litfuide  en 
^xpértefice  1  nouveau  centimètre  cube  irurine  et  1  nouvelle 
{coutle  de  oliromate  de  potasse,  la  couleur  rouge  disparaît 
et  fait  place  à  ta  couleur  jaune-serin  primitive.  Les  6  gouttes 
d*azotate  d'argent  versées  dans  la  première  étape  se  trouvant 
maintenant  en  présence  de  2  centimètres  cubes  d*urinen'ont 
plus  qu'une  valeur  relative  moitié  moindre,  c'est-à-dire 
de  50  centigrammes  par  litre,  t'/est  absolument  comme  s'il 
nous  avait  été  possible  de  diviser  chaque  goutte  en  deux 
moitiés,  et  nous  pouvons  par  céda  même  prévoir  que  le  ré- 
sultat de  la  deuxième  étape  devra  vécessairejnent  tomber 
mtre  la  dixième  et  la  douzième  goutte  (en  tenant  compte 
des  6  premières  gouttes  versées).  Supposons  que  le  résultat 
•persistance  de  la  coloration  du  cliromate  d*argent)  soit 
obtenu  entre  la  onzième  et  la  «louziènie  goutte  :  il  est  évident 
que  le  liquide  devra  présenter  exactement  la  môme  teinte 
(|u  a  la  iin  de  la  pn^nière  éta|>e,  puisijne  tous  les  liquides 
employés  sont,  par  rapport  les  uns  aux  autres,  exactement 
dans  les  mêmes  proportiorts  ;  seulement  le  volume  de  cha- 
cun d'eux  est  <loublé.  Nous  savons  \mr  cette  seconde  étape 
que lurine  renferme  plus  de  5*,50  et  moins  de  6  grammes 
do  chlorure  de  sodium  par  litre. 

Troisiètne  étape.  —  Nous  ajoutons  au  liquide  en  exp«'»- 
ritînce  un  troisième  centimètre  cube  d'urine  et  une  troi- 
!>ième  goutte  de  cliromate  de  potasse,  puis  nous  versons  le 
réactif  de  nitrate  d'argent  goutte  par  goutte.  Comme  cha- 
cune de  ces  gouttes  a  maintenant  une  valeur  relative  trois 
lois  moins  forte  qu'à  la  première  étape,  nous  pouvons  affir- 
mer, si  l'analyse  est  bien  conduite,  que  le  résultat  sera  né- 
^mair«>;i2en/ obtenu  entre  la  quinzième  et  la  dix-huitième 
poutte,  etc. 

l'ne  fois  le  principe  de  la  méthode  bit^n  compris,  il  n'y 
Hurait  aucun  intérêt  à  prolonger  la  description  des  ditTé- 
rentes  étapes,  nous  nous  contenterons  de  présenter,  sous 
loTme  de  tableaux,  le  i^»sultat  des  cinq  premières. 
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,  Le  résultat  de  la  première  étape  (entre  5  et  6  gouttes) 
nous  permet  d'établir  à  l'avance  les  résultats  pré\Tis  des 
étapes  suivantes  : 

PRRMIER     TABLEAU. 

Résultats  prih'ua. 

Preuiii'iv    étape  (îiitrc  5  et    6  guutlcs. 
Deuxième  étape    —     10  et  ^ 2      — 
Troisième  étape    —    45  et  48      — 
Quatrième  étape    —    *20  et  24      — 
Cinquième  étape    —    2o  et  30      — 

DEUXIÈME    TABLEAU. 

Première     étape  entre  o  el     6  fj:i)utti's. 

Deuxième    étape  —     M  et  42      — 

Troisième  étape  —     46  et  H      — 

Uuatrièmo  é(ape  —    22  et  23      — 

(iiiMpiième  étape  —     27  e!  28       — 

» 

THOIMKMK    TABLKAl'. 

QufîHlih'  de  vhlortirr  fie  sodium  par  lUve 
nirrespondant  tm  nombre  de  gouttes  du  deuxièmd  Inhleuu, 

Première    («tape  plus  do  59.  00  et  moins  de  6s,00 
Deuxième   étape      —        5  ,30  —  6  .00 


Tn)isièmc    étape       — 

.')  ,33           — 

.'i  .60 

Ouatrièmi;  étape      — 

.)   ,.iO            — 

Cinquième  étape 

.)  ,40 

;>  .60 

Comme  le  chiffre  le  plus  fort  de  la  première  eolonue 
(3',30)  de  ce  troisième  tableau  est  moindre  que  le  chiffre  le 
plus  faible  do  la  deuxième  colonne  (3^,60),  nous  en  con- 
cluons que  lanalyse  a  été  bien  conduite  et  que  les  étapes 
sont  concordantes;  nous  prendrons  ces  deux  chiffres 
comme  limites  de  l'analyse,  et  nous  dirons  que  lurine  eu 
expérience  renfermait  plus  dé  r>%SO  el  moins  de  o^fiO  de 
chlorure  de  sodium  par  litre,  ou,  en  prenant  la  moyenne  de 


A?(ALYSE     CUIMICO-CLINIQUE    VOLUMÉTHlQi:  E.         '2'Z'S 

Tëcart,  renfermait  5*^,55  à  moins  de  S  centigrammes  près. 

Dans  le  procédé  ordinaire,  avec  la  même  prise  d'essai 
(5  centimètres  cubes)  et  le  même  titre  de  réactif,  Tapproxi- 
mation  mathématiquement  possible  n'eût  été  que  de  10  cen- 
tigrammes, parce  que  nous  eussions  été  obligé  de  prendre 
le  résultat  entre  deux  gouttes  consécutives  (dont  la  valeur 
relative  est  de  20  centigrammes)  ;  tandis  que  le  fractionne- 
ment de  la  prise  d'essai,  et  par  suite  le  fractionnement  nu- 
mérique de  la  valeur  de  la  goutte,  nous  a  permis  de  prendre 
le  résultat  non  entre  deux  gouttes  consécutives,  mais  entre 
deux  gcmttes  appartenant  à  des  étapes  différent(»s. 

Bien  que  cela  soit  contmire  aux  usages  de  la  (*liimie  ana- 
lytique, nous  pensons  que,  dans  les  analyses  médicales,  il 
serait  convenable  d'énoncer  le  résultat  de  l'analyse  en  le 
circonscrivant  entre  deux  limites  numériques  de  l'exacti- 
tude desquelles  on  croirait  pouvoir  répondre  plutôt  que 
par  un  nombre  unique.  En  effet,  il  est  une  particularité 
d'autant  plus  importante  à  signaler  qu'il  n'en  est  fait  men- 
tion dans  aucun  traité  d'urologie  :  c'est  que  l'analyse 
d'urines  différentes  n'est  pas  toujours  susceptible  du 
même  degré  d'approximation.  Ainsi,  notamment  en  ce  qui 
regarde  le  dosage  du  glucose  :  il  y  a  des  urines  dont  l'anu- 
lyse  est  assez  nette  pour  pouvoir  répondre  de  quelques  cen- 
tigramnies,  il  en  est  d'autres  où  on  n'est  plus  sur  des  dé- 
cigrammes.  il  en  est  d'autres  enflnoù  on  éprouve  des  doutes 
même  sur  l'exactitude  des  grammes;  il  est  donc  convenable 
de  faire  entrer  cette  incertitude  en  ligne  de  compte  dans 
l'énoncé  du  résultat. 

Cette  manière  de  faire  est  même  absolument  obligatoire 
dans  la  méthode  d'analyse  que  je  viens  de  décrire,  puisque, 
par  sa  nature  même,  elle  peut  comporter  les  degrés  d'ap- 
proximation les  plus  divers.  (Vest  même  là  un  de  ses  prin- 
cipaux avantages,  puisqu'elle  permet  de  proportionner  le 
temps  et  les  soins  que  l'on  y  consacre  à  l'importance  qu'on 
y  attache.  Mais  il  est  indispensable  que  l'énoncé  du  résultat 
conserve  la  trace  du  degré  d'approximation  qu'on  a  voulu 
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ou  (juoii  H  |»u  altrîiulre.  Ou  voit  par  l*iuspecliou  deb  ta- 
bleaux que,  plus»  le  iiouibre  des  étapes  augaieutc,  et  plus  \v 
béiiétice  qu'on  rotire  à  chaque  nouvelle  étape,  au  ]>oint  de 
vued*une  plus  grande  approximation,  devient  minime;  il 
est  donc  rare  qu'on  veuille  ou  qu'on  puisse*  pousser  lanaly^ 
fort  loin,  Tiniportance  du  résultat  obtenu  ne  compensant 
pas  la  perte  de  temps  qu'elle  entraine. 

J'aurais  désiré,  et  telle  était  primitivement  mon  intention, 
vous  entretenir  de  Tapplication  de  cett^  niéttiode  fractionnée 
et  progressive  k  un  dosage  facile  et  rapide  des  phosphates 
dans  Turine;  mais  quelques  divergt»nces  assez  marquées 
entre?  les  résultats  fournis  par  cetti'  méthode  et  ceux  donnés 
jMir  le  proc<'»dé  de  laboratoire  me  paraissent  nécessiter 
encore  quelques  recherches,  et  m*obligent  à  renvoyer  k  une 
époque  ultérieure  cette  importante  communication. 

Je  tiens  néanmoins  à  vous  signaler  dès  aujourd'hui  un 
moyeu  prompt  et  commode  de  reconnaître  si  la  quantité 
de  phosphates  que  contient  une  urine  s'éloigne  notable- 
ment de  celle  cpii  y  est  habituellement  contenue. 

Les  phosphates  sont  toujours  dosés  à  Tétat  d'acide  phos- 
phorique  anhydre,  et  cet  acide  oscille  généralement  autour 
du  chiffre  de  i  grammes  par  litre.  Il  est  rare  qu'il  soit  infé- 
rieur à  1  gramme  ou  supérieur  à  *i  grammes.  Pour  savoir 
s  il  en  est  autrement,  on  prend  deux  tubes  à  essai  et  on 
verse  dans  chacun  d'eux  1  centimètre  cube  d'urine,  que 
Ion  additionne  de  2  gouttes  d'une  solution  d'acétate  de 
soude.  On  chaniFo  sur  la  lampe  à  alcool  et,  lorsque  le  liquide 
est  sur  le  point  d'arriver  à  l'ébullition,  on  verse  1  goutte 
d'azotate  d'urane  dans  le  premier  tube  et  3  gouttes  du 
même  réactif  dans  le  second,  (^et  azotate  d'urane  a  été  titré 
de  manière  à  ce  que  chaque  goutte  corresponde  à  i  milli- 
gramme d'acide  phosphorique  et,  par  suite,  ail  une  valeur 
relative  de  i  gramme  lorsque  la  prise  d'essai  d'urine  est  de 
I  centimètre  cube,  (hi  verse  ensuite  \  goutte  de  ferro-cya- 
nure  de  potassium  dans  chaque  tube  ;  si  la  couleur  ronge- 
brun   du  fernvcyanun»  d'urane  apparaît  dans  le  second 
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tube,  alors  qu  elle  fait  complètement  défaut  dans  le  premier, 
on  peut  en  conclure  que  l'urine  en  expérience  contient 
plus  de  1  gramme  et  moins  de  3  grammes  d'acide  phospho- 
rîque  par  litre  ;  c'est  tout  ce  qu'il  importe  de  savoir  au  point 
de  vue  purement  clinique.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous 
occupe,  la  substance  cherchée  peut  varier  du  tiers  et  mêmc^ 
de  la  moitié  de  sa  valeur  totale,  et  cependant  l'état  de 
santé  être  parfaitement  normal.  On  comprend  aisément  que, 
dans  de  pareilles  conditions,  une  grossière  approximation 
puisse  paraître  très  suffisante  au  médecin  praticien  (1  ). 


REVUE  CLINIQUE 


Dn  pansement  de  la  taille  hypogastrique . 

Par  MM.  Clado  et  Nourric,  internert  à  l'hôpital  Necker. 

{Suite)  (2.) 

On  a  vu  à  propos  de  la  description  des  tubes-Guyon  quels 
étaient  les  avantages  qu'ils  offrent.  La  manière  de  les  fixer 
à  la  paroi  abdominale  peut-elle  nuire  à  leur  libre  fonctionne- 
ment? Doit-on.  comme  le  conseille  et  le  fait  M.  Périer,  les 
fixer  lâchement  à  l'aide  de  fils  de  coton  à  la  surface  de  la 
paroi  ce  qui  leur  permet  de  prendre  la  position  voulue, 
à  laquelle  ils  sont  de  nouveau  arrêtés  au  moyen  des  nou- 
veaux fils?  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Janvier  1887,  n°  12.)  — 
M.  Périer  pense  que  le  rectum  distendu  par  des  gaz  ou  des 
matières  fécales  peut  soulever  le  bas-fond  de  la  vessie  qui 
vient  boucher  Textrémité  des  tubes  ou  bi(»n  les  obligtî  à  se 
feplier,  à  se  couder,  ce  qui  empêche  leur  fonctionnement. 

(1)  l>o«age  du  8UCi*e  avec  le  coinple-goultes  :  \)^  Di'momme,  HuUelin  dr 
Thérapeutique,  22  avril  1874. 
(2}  Voir  Ro  de  février  1887,  p.  103.    . 
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Par  consécjuent  M.  Périer  attache  médiatemeni  les  tubes  à  la 
paroi  abdominale  à  laide  d'un  fil  qui  les  traverse  et  qu'il  fixe 
à  l'aide  du  collodion,  puis  une  fois  (\\w  le  relèvement  du  bas- 
fond  s  est  produit,  il  modifie  le  point  de  fixation,  s*il  y  a  lieu  : 
il  ne  veut  pas  en  un  mot  de  fixation  absolue  et  préfère  une 
fixation  relative.  Mais  d'abord  la  distension  du  rectum  dans 
les  conditions  précédentes  peut-elle  sobserver?  Nous  ne 
l'avons  jamais  rencontrée  et  M.  Guyon  n  a  va  dans  aucun 
cas  rien  qui  justifie  pareille  crainte.  La  loge  sacrée  est 
d'ailleurs  suffisante  pour  recevoir  Tintestin  dilaté  et  il 
faudrait  en  vérité  une  accumulation  bien  exceptionnelle 
pour  qu'il  vînt  se  porter  vers  la  vessie  et  la  soulever.  Reste- 
rait le  soulèvement  physiologiijue  du  bas-fond  de  la  vessie, 
démontré  et  décrit  par  M.  (Juyon,  dans  son  article  sur  la 
physiologie  de  cet  organ(î;  mais  il  ne  peut  se  faire  ici  en 
raison  de  Tinnnobilité  du  muscle  vésical  créée  par  louver- 
ture  hypogastrique. 

11  nous  semble  que  le  mauvais  fonctionnement  des  tubes, 
dans  les  cas  où  il^a  été  noté,  trouve  une  explication  bien  plus 
simple  dans  les  défectuosités  de  leur  emploi.  Nous  y  avons 
insisté  au  début  de  c(»t  article.  C'est  parce  que  M.  Guyon  s'en 
était  rendu  compte,  c'est  parce  qu'il  avait  vu  la  portion 
vésicale  des  tubes  se  déplacer,  qu'il  les  avait  vus  se  couder, 
malgré  leur  fixation  à  la  peau,  et  non  à  cause  de  cette  fixa- 
tion, qu'il  a  cherché  à  perfectionner  un  moyen  qui,  malgré 
ses  défectuosités,  lui  paraissait  excellent. 

Ce  qui  nous  permet  de  penser  que  ce  n'était  pas  à  la  fixa- 
tion à  la  paroi  abdominale  qu'il  fallait  s'en  prendre,  mais  à 
la  position  défectueuse  de  la  ])ortion  vésicale  des  tubes,  que- 
cette  position  fût  primitivement  ou  secondairement  mauvaise, 
ce  sont  les  résuUats  observés.  Depuis  que,  grâce  à  leur  cour- 
bure fixe,  au  soutien  (jue  leur  donne  la  fermeture  partielle 
de  la  plaie  vésico-abdominale,  leur  placement  régulier  et 
méthodique  est  invariablement  assuré,  les  malades  ont  un 
pansement  sec  et  qui  reste  sec  plusieurs  jours  de  suite.  C'est 
ce  que  M.  Ilallé  signalait  déjà  et  c'est  ce  que  nous  avons 
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nous-mêmes  observé  d'une  façon  invariable.  Nous  ne  pou- 
vons donc  nous  empêcher  de  désirer  <iue  cette  question  si 
particulièrement  importante  du  siphonnage  régulier  de  la 
vessie,  soit  désormais  étudiée  dans  les  conditions  rigou- 
reuses que  Ion  a  coutume  d'observer  à  l'hôpital  Necker. 
Nous  croyons  qu'en  agissant  ainsi  l'entente  ne  peut  man- 
quer de  se  produire  et  que  le  pansement  des  taillés  y  gagiu»ra 
d'avoir  des  régies  précises  auxquelles  chacun  pourra  faci- 
lement et  utilement  se  conformer. 

ni 

Lavages  de  la  vessie]  pansements  coiisécutifs.  —  Le  jour 
de  l'opération,  on  doit  laver  au  moins  quatre  fois  la  vessie  ; 
un  premier  lavages  est  fait  avant  que  le  malade  ne  (juitte  le 
lit  d'opération,  un  second  deux  heures  après,  le  troisième 
à  la  contre-visite  et  le  quatrième  vers  9  heures  du  soir. 

Ces  lavages  (jui  doivent  être  faits  très  soigneusemeut 
sont  utiles  à  cause  du  suintement  léger  qui  se  montre  ordi- 
nairement le  jour  de  l'opération.  Ils  servent  à  débarrasser 
les  tubes  des  caillots  c[ui  se  forment  (juelquefois  dans  leur 
cavité  et  s'opposent  ainsi  k  hmr  fonctionnement  régulier. 
Les  jours  suivants  deux  à  trois  lavages  sont  suffisants.  Il 
est  des  cas  où  la  limpidité  et  la  bonne  qualité  des  urines 
permettent  de  s'en  passer. 

Pendant  cinq  jours  on  se  borne  à  surveiller  le  pansement 
et  à  faire  des  lavag«?s  à  l'eau  boriquée  dans  la  vessie.  Géné- 
ralement les  liquides  exhalés  parla  plaie  tachent  un  peu  le 
pansement  le  premier  jour,  nmis  Turine  ne  le  traverse  pas. 

Le  pansement  doit  donc  être  défait  le  cinquiènuî  jour, 
rarement  on  est  obligé  de  le  défaire  plus  tôt  (troisième  jour). 

Si  les  tubes  fonctionnent  bien,  si  toutes  les  précautions 
antiseptiques  ont  été  minutieusement  obsenées, le  panse, 
ment  ne  doit  être  taché  ni  par  l'urine  ni  par  le  pus;  les  lè- 
vres de  la  plaie  doivent  éin»  réunies  par  pretnière  intention 
sur  tous  les  points  suturés. 
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A  ce  moment  les  tubes  peu\  eut  Hn*  déjà  retirés  et  rem- 
placés par  une  sonde  uréthrale.  Il  est  à  peine  nécessaire 
de  dire  que  l'état  de  la  vessie  servira  de  critérium  pour 
leur  retrait.  On  ne  peut  se  comporter  de  même  apn^s 
Tablation  d'une  tumeur  qu'après  l'enlèvement  d'un  calcul 
et  alors  même  qu'il  s'agit  dune  pierre,  il  est  indispensable 
de  faire  avant  tout  la  part  du  degré  des  lésions  qui  raccom- 
pagnent. 

M.  (iuyou  emploie  une  sonde  béquille  en  gomme  (n"*  19, 
20)  larg<îment  percée  de  deux  orifices  à  son  extrémité  ;  ces 
sondes  ont  sur  celles  en  caoutchouc  vulcanisé  l'avantage 
d'un  plus  large  calibre,  de  trous  oculaires  mieux  percés, 
de  pouvoir  être  sûrement  niaintenues  dans  une  position 
fixe.  La  sonde  doit  être  placée  au  goutte  à  goutte,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu'elle  doit  affleurer  le  col  de  la  vessie, 
mais  qu  elle  doit  être»  placée  dans  une  position  telle  qu'elle  lui 
[lermette  de  recevoir  Turine  <(ui  arrive  goutte  à  goutte  dans 
la  vcîssie  par  les  uretères  et  de  la  conduire  immédiatement 
au  dehors.  Ce  qui  renseigne  sur  cette  bonne  position  de  la 
sonde  est  précisément  la  production  du  goutte  à  goutte  ré- 
gulier et  continu.  Du  reste  on  règle  sa  situation,  la  seringue 
à  la  main  et  par  tâtonnements.  On  adapte  ensuite  à  son 
extrémité  un  tube  de  caoutchouc  suffisamment  long  qui 
vient  dans  Turinal  j)lac<'»  à  côté  et  non  (»ntre  les  jambes  du 
malade. 

Quel  est  maintenant  le  trait(»ment  qu'il  convient  d'appli- 
(juer  à  la  plaie  abdominale?  Nous  avons  dahord  Torifiee 
des  tubes-siphons  (juil  s'agit  de  refermer  et  de  plus  nous 
avons  à  craindn»  la  désunion  des  lèvres  de  la  [daie,  si  les 
iils  de  la  suture  sont  retirés  trop  tôt.  Pour  ce  qui  est  de  la 
désunion  de  la  cicatrice,  il  suffit  de  laisser  les  fils  jusqu^au 
huit  ou  neuvième  jour.  Ils  sont  parfaitement  supportés 
grâce  aux  précautions  prises  au  moment  de  l'opération. 

Dans  le  but  de  resserrer  l'orifice  des  tubes,  et  maintenir 
les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  et  en  parfaite  contiguïté, 
sous  les  conseils  de  notre  maître,  nous  aVons  successiv**- 
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ment  essayé  plusieui*s  procédés,  qui  prësenteiii,  nous  devons 
le  dire,  presque  tous,  quelque  point  défectueux.  La  compres- 
sion ouatée  par-dessus  le  pansement,  à  cause  de  la  mobilité 
du  plan  abdominal  sur  lequel  («lie  sapplicjue,  n'a  pas  donné 
de  bons  résultats. 

De  larges  bandelettes  de  diacliylon,  embrassant  tout  le 
Ironc  et  s  imbriquant  en  avant  au  niveau  de  la  plaie,  four- 
nissent une  coaptation  assez  complète  des  lèvres  de  la  plaie, 
niais  ce  pansement  n'est  pas  d  une  antiseptie  rigoureuse  (»l 
(le  plus  il  a' l'inconvénient  de  masquer  la  plaie  qui  ne  peut 
être  examinée  qu'après  l'ablation  du  bandage. 

Xous  avons  fait  habituellement  usage,  à  T hôpital  Necker, 
d'un  pansement  employé  avec  succès  pour  des  plaies  sié- 
}n»ant  en  d'autres  points  de  la  surface  cutanée,  nous  voulons 
parler  des  agrafes  cousues  sur  une  pièce  de   tarlatane»  c^t 
fixées  sur  l'abdomen  au  moyen  du  collodion.  Les  agrafes 
«mt  réunies  au  moyen  d'un  (il  de  caoutchouc   placé  en 
lacet,  qui  rtipproche  ainsi  les  lèvres  de  la  plaie.  Celle  pratique 
offre  rinconvénient  suivant,  en  particulier  dans  le  cas  où  elle 
est  appliquée  à  de»  personnes  douées  d  embonpoint  :  lors- 
qu'on serre  le  til  de  caoutchouc,  comme  les  agrafes  pren- 
nent leur  point  d'appui  assez  loin  de  chaque  côté  de  la  plaie 
à  réunir,  il  en  résulte  que  les  bords  de  cette  plaie  se  recro- 
quevillent en  dedans;  en  sorte  que  le  rapprochement  qui 
peut  être  parfait  superficiellement  est  parfois  mal  pour  les 
tissus  sous-jacents  et  la  plaie  se  trouve  alors  transformée  en 
cône  creux  avant  sa  base  du  côté  de  la  vessie  et  son  som 
met  en  avant,  d'oii  facilité  de  Técoulement  dans  la  vessie 
des  produits  de  suppuration  de  la  plaie.  A  côté  des  incon- 
vénients  nous  devons  signaler  les  avantages  de  ce  mode 
de  pansement.  C'est  sa  grande  propreté,  sa  facile  applica- 
tion et  la  |K)ssibilité  qu'il  donne  de  surveiller  la  plaie,  de 
la  laver  et  de  renouveler  le  pansement  aussi  longtemps  et 
aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire. 

Au  mois  de  juillet  1886,  nous  avons  fait  quelques  expé- 
riences cadavériques  pour  montrer  qu'on  pouvait  très  bien 
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placer  un  ou  deux  (ils  d  attente  traversant  obliquement  la 
paroi  abdominale  et  la  section  vésicale  d'un  côté  pour  res- 
sortir du  côté  opposé  de  la  plaie  abdominale  très  oblique- 
ment comme  précédemment. 

Ces  fils,  inutiles  pendant  les  premiers  jours,  sont,  après 
Tenlèvement  des  siphcms,  serrés  au  moyen  de  tronçons  de 
sonde  en  gomme  et  de  tubes  de  Galli  de  façon  à  rapprocher 
les  lèvres  de  la  plaie.  De  cette  manière  les  lèvres  de  la  plaie 
vésicale  sont  en  contact  parfait  tandis  que  la  plaie  des  par- 
ties molles  bâille  en  avant.  On  conçoit  très  bien  les  avan- 
tageas de  cette  façon  de  procéder;  la  plaie  dans  son  ensemble 
prend  la  forme  d'un  entonnoir  ouvert  en  avant,  la  plaie 
vésicale  se  cicatrise  rapidement  et  cet  infundibulum  se 
réunit  et  se  comble  de  la  profondeur  à  la  superficie. 

Nous  n'avons  eu  qu'une  fois  l'occasion  de  mettre  en  pra- 
tique cette  méthode  après  enlèvement  des  sutures  métalli- 
ques. Dernièrement  en  plaçant  la  suture  mobile  chez  un 
taillé  de  M.  Guy  on  nous  remarquâmes  ses  inconvénients  et 
avec  l'autorisation  de  notre  maître  nous  plaçâmes  un  fîl  de 
la  manière  indiquée  précédemment,  mais  les  résultats  n'ont 
pas  été  heureux.  Il  a  fallu  recourir  de  nouveau  à  la  réunion 
au  moyen  d'agrafes.  Nous  croyons  que  cet  échec  est  dû  à 
ce  que  le  fil  d'attente  n'a  pas  été  posé  au  moment  même  de 
l'opération. 

En  définitive  la  suture  mobile  est  celle  qui,  jusqu'à  pré- 
sent, a  donné  les  meilleurs  résultats.  Elle  est  adoptée  par 
M.  Guyon,  mais  ce  point  du  pansement  demande  à  être 
encore  étudié. 

La  pièce  de  tarlatane  sur  laquelle  sont  cousues  les  agrafes, 
doit  être  suffisamment  large  pour  se  fixer  sur  une  partie 
aussi  étendue  que  possible  de  la  paroi  abdominale,  et  de  plus 
elle  doit  être  assez  distante  de  la  plaie  pour  permettre  l'in- 
terposition entre  les  deux  pièces  d'une  bande  de  gaze  iodo- 
forraée  qui  recouvre  la  plaie.  Par-dessus  la  suture  mobile, 
on  applique  un  pansement  antiseptique,  puis  de  la  ouate 
nin intenue  par  un  bandage  de  corps. 
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A  partir  du  moment  où  la  sonde  h  demeure  a  été  appli- 
quée, le  pansement  demande  beaucoup  plus  de  surveillance. 
Si  elle  fonctionne  mal,  quelques  heures  après  le  pansement 
se  trouve  mouillé  par  Turine,  il  faut  alors  le  défaire  et 
régler  de  nouveau  la  sonde.  Il  faut  en  effet  reconnaître  que 
le  moment  le  plus  délicat  du  traitement  de  la  plai<*  hypo- 
gastrique  est  celui  oii  Ton  substitue  la  sonde  à  demeure 
aax  tubes.  Jusque-là  tout  avait  été  régulier,  les  pansements 
restés  secs  avaient  assuré  une  antiseptie  rigoureuse  et  la 
cicatrisation  s'était  op«'*rée  régulièrement  et  rapidement.  Il 
est  malheureusement  rare  que  Ton  obtienne  du  premier 
foup  le  fonctionnement  parfait  de  la  sonde  et  que  le  pan- 
sement ne  soit  pas  souillé.  Ce  n'est  souvent  qu'après  deux 
ou  trois  jours  qu  enfin  le  cours  de  Turine  se  fait  exclusive- 
ment par  la  sonde,  ce  sont  là  des  inconvénients  qu*il  faut 
s'attacher  à  faire  disparaître.  Mais  il  faut  hautement  dire 
qu'au  moment  où  ils  se  produisent  ils  n  ont  d'autre  fâcheuse 
influence  que  l'ennui  qu'ils  occasionnent  et  le  retard  mo- 
mentané qu'ils  apportent  à  la  cicatrisation  du  bas  de  la  plaie;. 
11  est  alors  impossible  qu'une  infiltration  se  produise  et 
jamais  nous  n'avons  vu  la  moindre  menace  résulter  du 
contact  de  l'urine  à  cette  période  du  traitement. 

Les  pansements  consécutifs  sont  donc  renouvelés  sui- 
vant les  besoins.  En  général  tous  les  trois  jours  est  un  bon 
terme  moyen.  Inutile  d'ajouter  qu'à  chaque  renouvellement 
on  doit  laver  soigneusement  la  plaie  et  prendre  toutes  les 
précautions  antiseptiques  d'usage. 

En  traitant  par  ce  mode  de  pansement  les  taillés  par  Thy- 
pogastre,  on  obtient  généralement  la  cicatrisation  du  16*  au 
20*  jour.  Chez  deux  de  nos  malades  de  Thôpital  In  cicatri- 
sation s'est  effectuée  le  15*  jour  pour  l'un  d'eux  (épithé- 
lioma  de  la  vessie,  résection  de  la  paroi  vésicale  par  le 
procédé  de  M.  Guyon),  le  16*  pour  l'autre  (cancer  volumi- 
neux delà  vessie).  — Un  troisième,  opéré  pour  la  deuxième 
fois  d'une  récidive  d'épithélioma,  chez  lequel  on  aurait  cer- 
tainement  obtenu  la  cicatrisation  dans  le  même  laps  de 
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temps,  a  été  pris  do  délire  iodoforniiqiu»,  déchira  ses  pan- 
sements, enleva  la  sonde  à  demeure  et  compromit  sa  guéri- 
son  qui  nVut  lieU  que  le  25*  jour  après  Topération,  avec 
formation  d'une  fistule  hypogastrique. 

Nous  pouvons  maintenant  résumer  de  la  façon  suivante 
lesdifférents  tempsdu|>ansementde  la  taille hypogastriqm*  : 

1"  Toilette  de  la  vessie. 

T  Suture  partielle  de  la  plaie  vésicale. 

T  Position  des  tubes  à  courbure  fixe  et  suture  à  la  peau. 

4*"  Suture  partielle  des  muscles  droits. 

y  Suturede  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  de  Taponovrose. 

G"  Pansement  antiseptique. 

7°  Enlèvement  des  tubes  vers  le  8*  jour.  Drainage*  uré- 
thral.  Suture  mobile. 

8**  Enlèvement  des  sutures  de  la  peau,  de  l'aponévrose  et 
du  tissu  cellulaire,  qui  constituent  le  troisième  étagi»  de 
sutures  vers  le  8*  ou  î^  jour. 

IV 

• 

TraitPntent  de  la  convaieacence.  —  Maintenant  que  nousi 
connaissons  la  manière  de  procéder  de  M.  Guyon,  pouri 
obtenir  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  vésicale,  il  est 
bon  de  montrer  sommairement  révolution  ultérieure  de 
la  cicatrice,  les  complications  dont  elle  peut  être  le  siège 
et  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer.  Dans  ce 
chapitre  nous  devons  envisager  non  seulement  le  traite- 
ment de  la  cicatrice,  mais  encore»  le  traitement  de  la  sur- 
face interne  de  la  vessie,  c'est-à-dire  de  la  lésion  créée  par 
l'opération,  en  cas  d'ablation  de  tumeur  par  exemple. 

a' .  —  Pour  ce  qui  est  de  la  cicatrice  vésico-abdominale, 
une  chose  doit  préoccuper  le  chirurgien,  c'est  la  distension 
trop  grande  ou  trop  rapide  de  la  vessie.  —  Nous  avons  vu 
que  pendant  la  cicatrisation  les  tubes  à  demeure  et  la  sonde 
à  demeure  remplissaient  précisément  ce  but.  —  Lorsque 
la  sonde  à  demeure  a  été  retirée,  la  distension  de  la  vessie 
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doit  être  empêchée  par  le  cathétérisme  évaciiateur  répété 
Sou  6  fois  dans  les  24  heures.  —  Si  cette  précaution  n'est 
pas  prise,  la  cicatrice  peut  parfaitement  se  rompre  au 
moment  où  la  contractilité  v<'»sicale  est  mise  en  jeu  pour  le 
besoin  de  la  miction.  Dans  cet  acte  physiologique,  la  ten- 
sion iiitra-vésicale  augmentant  en  raison  directe  de  la  ré- 
iplétion  du  réservoir,  cette  rupture  peut  avoir  lieu  et  se 
fait  alors  du  dedans  au  dehors.  La  cicatrice  peut  se  rompre 
dans  dautres  conditions. 

Un  des  malades  du  service  (cjui  avait  été  opéré  pour  un 
néoplasme  volumineux  de  la  vessie)  dans  un  effort  au  mo- 
pient  de  la  défécation,  a  décliiré  sa  cicatrice  de  dehors  en 
dedans.  C'est  précisément  pour  cette  raison  que  la  sonde 
uféthrale  doit  rester  en  place  jusqu'à  cicatrisation  complète 
lion  seulement  de  la  fente  vésicale  mais  aussi  de  la  plaie 
euianéo-musculaire.  On  doit  bien  se  pénétrer  de  ce  fait 
ftne  la  sonde  remplit  plutôt  le  rôle  d'appareil  immobili- 
latenr  du  nmscle  vésical  que  d'évacuateur  de  la  cavité 
e  l'organe  de  la  miction.  Par  consr»quent  la  sonde  à  de- 
euro  restera  débouchée  tout  le  temps  que  durera  la  cica- 
isation.  Jusqu'à  présent  nous  n  avons  remarqué  aucun 
inconvénient  imputable  au  séjour  prolongé  de  la  sonde  à 
demeure. 

Lorsque  la  fermeture  complète  de  la  fente  opératoire  a 
été  obtenue,  on  doit  saupoudrer  la  jeune  cicatrice  avec  un 
j)eu  (le  poudre  d'iodoforme  et  la  protéger  à  l'aide  d'une  cui- 
irasse  de  diachylum.  Par-dessus  cet  appareil  prolecteur,  on 
place  une  épaisse  couche  d  ouate  recouvrant  tout  l'abdomen 
et  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  suffisamment 
serré. 

I  Nous  avons  vu  dans  la  première  partie  de  cet  article  que 
M.  Guyon,  pour  donner  à  la  cicatrice  abdominale  toute  la 
soUdité  désirable,  avait  substitué  à  la  suture  en  masse  de 
|la  paroi  abdominale  la  suture  étagée  à  trois  plans.  On  no 
peut  en  effet  comparer  les  résultats  obtenus  dans  Fovario- 
tomie  et  dans  toutes  les  sutures  qui  comprennent  le  péri- 
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toine  à  celle  de  la  taille  hypogastrique  qui  nécessairement 
ne  peut  utiliser  ses  propriétés  adhésives.  Aussi  est-il  néces- 
saire d  avoir  une  cicatrice  solide  et  de  la  protéger  après  sa 
constitution.  Nous  venons  de  voir  que  Tévacuation  très  ré- 
gulière de  la  vessie  était  le  meilleur  moyen  à  employer  dans 
les  jours  qui  suivent  l'opération.  Ultérieurement  un  pan- 
sement doucement  compressif  ou  même  un  bandage  seront 
utiles.  Nous  ne  pouvons  dire  encore  ce  qui  adviendra,  au 
point  de  vue  de  Téventration,  delà  suture  à  trois  étages.  Ce 
que  nous  devons  à  nouveau  affirmer,  c'est  que  la  suture 
en  masse  nous  a  presque  toujours  permis  d'observer  l'éven- 
trationchez  nos  anciens  opérés. 

b\  —  Traitement  de  la  muqueuse  véskale.  —  Nous 
n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  pour  le  traitement  que 
M.  Guy  on  adresse  à  la  muqueuse  vésicale  pendant  la  con- 
valescence. —  Lavages  boriques,  instillations  ou  lavages  au 
nitrate  d'argent,  etc.,  sont  des  moyens  thérapeutiques  qu'on 
emploie  dans  toutes  les  cystites.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
les  détails.  Le  principe  est  de  s'opposer  à  la  suppuration  d  e 
la  vessie  ou  de  la  faire  cesser.  Nous  ajouterons  que  chez  les 
taillés  par  Thypogastre  les  injections  dans  la  vessie  doivent 
être  faites  jusqu'au  retour  complet  des  urines  à  l'état  clair, 
mais  avec  la  plus  grande  prudence  pouréviter  la  trop  grande 
distension  de  la  vessie,  source  de  tant  de  complications. 


Fistules,  —  Lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  il  est 
resté  une  fistule  vésico-abdominale,  la  guérison  peut  être 
assez  facilement  obtenue.  Le  malade  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  qui  durant  sa  cicatrisation  avait  été  pris  de  dé- 
lire iodoformique,  avait  conservé  une  fistule  hypogastrique 
pendant  environ  un  mois  et  demi  après  la  fermeture  com- 
plète de  sa  plaie.  Chez  lui  nous  avons  essayé  successive- 
ment la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  au  thermocautère, 
au  chlorure  de  zinc,  etc.  sans  résultat. 
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M.  Guyon  nous  conseilla  alors  de  placer  une  sonde  à  de- 
meure pour  immobiliser  le  muscle  vésical  et  exercer  de  la 
compression  ouatée  sur  Tabdomen.  A  Taide  de  ce  traitement 
la  fistule  s  est  complètement  fermée  au  bout  de  dix  jours. 
C'est  en  effet  la  sonde  à  demeure  qui  devient  la  sauvegarde 
de  la  vessie  dès  le  moment  où  les  tubes  sont  enlevés.  Dans 
les  retards  do  cicatrisation  comme  dans  les  ftstutes,  c'est 
grâce  à  (»lle  et  à  la  compression  que  la  guèrison  est  ob- 
tenue. 

C'est  une  des  supériorités  de  la  taille  hypogastrique  que 
la  facilité  de  la  guérison  des  fistules.  Il  faut  ajouter  que 
rien  n'est  plus  rare  et  que  les  retards  de  cicatrisation  sont 
«ttx-mémes  très  exceptionnels. 

Xous  pouvons  nous  résumer  en  disant  :  dans  la  première 
période,  alors  que  des  accidents  septicémiques  ou  Tinfil- 
tration  sont  à  craindre,  les  tubes  à  courbure  fixe  métho- 
diquement placés  détourneront  complètement  Turine  et 
aidés  de  Tantiseptie  mettront  à  l'abri  de  toute  complica- 
tion opératoire.  Dans  la  seconde  période  le  chirurgien 
débarrassé  du  souci  des  accidents  n  a  plus  qu'un  objectif  : 
tâler  la  cicatrisation  complète  de  la  vessie  et  assurer  la 
solidité  de  son  oblitération  aussi  bien  pour  le  présent  que 
pour  l'avenir.  C'est  l'emploi  régulier  de  la  sonde  à  de- 
meure qui  sera  le  moyen  principal  à  l'aide  duquel  il  satis- 
fera à  la  seconde  série  d'indications. 

La  suture  totale  de  la  vessie  ne  remplacera  le  drainage 
kypogastrique  que  lorsqu'elle  aura  aussi  sûrement  le  pou- 
voir de  préserver  la  vie  du  malade  et  de  déterminer  la 
fermeture  fa(*ile,  solide  et  hermétique,  de  la  vessie.  Nous 
ajouterons  que,  de  l'aveu  même  des  partisans  de  la  suture 
totale,  cette  méthode  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  et 
nous  pourrions  dire  qu'il  lui  faut  des  cas  de  choix.  Le 
drainage  est  au  contraire  utilisable  en  toute  circonstance  ; 
d  est  et  restera  indispensable  dans  la  plupart  des  cas.  Cela 
justifiera,  nous  l'espérons,  les  détails  de  cette  étude. 


tMi  ROBERT    JAMIN. 
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l**  Népurotomie  pour  pvÉLO-NÉPiiniTE  CALCULECSR,  pur  M.  ix 
Dentu  {Séance  du  mjanviet'i  887) .  —  La  première  observation  quv 
présente  M.  Le  Denlu  avec  [ùèce  pnlhologriquc  à  l'appui,  a  trait 
à  une  jeune  femme  qui  portait  à  la  région  lombaire  un  trajet 
tistuleux  donnant  issue  à  du  pus  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  .  La  népbrotomie  fut  pratiquée  et  permit  d'extraire 
plusieurs  calculs  dont  quelques-uns  étaient  fragmentés:  le  plus 
volumineux  était  fortement  enclave  dans  le  tissu  rénal.  Lîï ma- 
lade est  à  l'heure  actuelle  complètement  guérie. 

Lit  deuxième  ojx'Tation  s'est  terminée  par  la  mort.  Il  s'agis- 
sait d'ime  femme  d'une  soixantaine  d'années,  présentant  des 
accidents  septicémiques  dus  à  une  suppuration  pyélo-néphri'- 
tique  prolongée.  M.  Le  Dentu  parvint  à  retirer  un  calcul  frag- 
menté contenu  dans  le  bassinet  ;  mais  ropér('»e  suci^oniba  au 
milieu  de  phénomènes  de  collapsus  algide. 

2"  Taille  hypogastrique  pour  calcul  vésical,  par  M.  Plkury 
[Séance  du  2  février),  —  Un  jeune  homme  de  18  ans  présentait 
depuis  deux  années  environ  les  symptômes  d'un  calcul  vésical 
qu'on  avait  lieu  cependant  de  suppos(»r  enehatonné.  La  taille 
hypogastrique,  facilement  pratiquée,  permit  de  vérifier  l'exac- 
titude de  c(i  diagnostic  et  d'enlever  le  calcul,  presque  tout 
entier  enehatonné  et  pesant  près  de  30  granunes  :  il  t'était  com- 
posé de  phosphates  de  chaux.  —  Double  siphon,  enlevé  au 
bout  de  4  jours,  puis  sonde  à  <lemeure. 

Par  la  suite,  il  s'est  fait  un  abcès  vésical  «pii  s'est  ouvert  dans 
le  rectum:  néanmoins,  la  ]daie  a  fini  par  se  fermer  au  boni 
d'un  certain  temps. 

3**  Taille  vésico-vaginale  pour  cystite  purulente,  par  M.  Le 
Dentu  [Séance  du  ItJ  portera.  —  Les  deux  observations  rap- 
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portées  par  M.   Le    Denlu   remontent    à    la    tin    de  laiinée 

issu. 

Dans  kl  pi*cuiière,  il  s'agit  d'une  inidade  de  47  ans  qui  avait 
depuis  plusieurs  années  une  cystite  pui*ulente  avec  cystalgie 
intense,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens  thérapeutiques 
hid)ituels.  Finalement,  la  création  d'une  iistule  vésico-vaginale 
fui  décidée. 

Incision  de  3  à  i  centimètres  sur  conducteur  fenêtre  ;  suture 
nidimentaire  au  catgut  des  lèATes  de  l'incision  vaginale  et  vé- 
•*i«ile.  Aurun  corps  étranger,  ni  tube  à  drainage,  ni  bouton,  n'est 
laiss*»  dans  cette  ouverture  qui  ne  présente  aucune  tendance  à 
>♦*  refermer,  de  telle  sorte  que  la  Iistule  demeure  ouverte  jus- 
•(oà  ce  que  le  cliirurgien  juge  opportun  de  l'oblitérer  par  une 
Mrtare. 

Chez  cette  première  opérée,  pendant  quelques  jours  après 
linien-enlion  chirurgicale,  ies  douleurs  persistèrent,  mais 
bientôt  elles  diminuèrent  très  notablement  ;  et,  au  bout  de  trois 
**maines,  la  malade  ne  souffrait  plus  et  ses  urines  étaient  de- 
venues parfaitement  claires.  Pendant  six  mois,  la  iistule  vé- 
sico-vaginale fut  laissée  ouverte,  i*i  l'état  général  devint  excel- 
leul.  Au  bout  de  ce  temps,  M.  Le  Dentu  lit  la  suture  de  Tori- 
Koe  qu'il  avait  créé,  et  aujourd'hui  la  guérison  est  complète, 
siuf  un  peu  de  fréquence  des  mictions,  qui,  cependant  s'effec- 
Iwent  sans  aucnno  douleur . 

l^s  résultats  du  second  cas  ne  sont  pas  aiissi  pleinement  sa- 
tisfaisants, bien  qu'ils  aient  éti*  assez  bons  au  point  de  vue  de 
h  douleur,  qui  a  beaucoup  diminué,  et  des  urines,  qui  sont 
devenues  moins  troubles  ;  mais  l'observation  est  incomplète,  et 
ia  fistule  n'est  pas  encore  fermée. 

i^URÉTUROTOMlE  INTERMB  POUR  t'N  RÉTRÉCISSEMENT  TRAUNATIOUK, 

«ORT  RAPIDE,  par  le  docteur  Jobard  (de  Wassy).  —  Dans  la  si'î- 
iuicp  du  23  février,  M.  Monod  a  présenté  un  rapport  sur  cette 
"bttenation  dont  voici  les  principaux  points  : 

A  la  suite  d'une  chute  à  califourchon,  un  malade  présentait 
nii  rétrécissement  de  Turèthre,  compliqué  d'une  fistule;  péri- 
•»éale.  Tout  d'abord,  la  stricture  paraissait  infranchissable  et 
M.  Jobard  songeait  à  pratiquer  l'urélhrotomie  externe,  lors- 
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qu'un  jour  il  put  passer  une  \\uo  bougie.  Peu  de  temps  après, 
il  lit  ruréthrotomie  interne  avec  la  lame  moyenne  de  Maison- 
neuve  et  Topération  se  passa  sans  incident,  sauf  un  écoulement 
de  sang  assez  abondant.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  dans 
le  c^nal.  Le  soir,  e'est-à-dire  quelques  heures  après  l'opération, 
le  malade,  tombé  subitement  dans  un  état  très  grave  avec  fièvre 
(i!iû  pulsation»)  et  nréihrorrtHigîey  mourait trè»  nq>îëemeBt.  Pas 
d'auto  pHte. 

De  ce  fait  malheureux,  M.  Jobard  croit  pouvoir  conclure  que. 
dans  le  cas  de  rétrécissement  traumatique,  c'est  toujours  l'u- 
réthrotomie  externe  qu  on  doit  employer,  la  lame  de  rinstni- 
ment  de  Maisonneuve  risquant  de  dépasser  les  limites  de  la 
muqueuse.  Car,  il  estime  que,  chez  son  malade,  des  veines  im- 
portantes (mt  sans  doute  été  ouvertes,  ce  qui  a  permis  Tintro- 
duction  d'une  cerUUne  quantité  d'urine  dans  le  torrent  circula- 
toire, d'où  empoisonnement  aigu. 

Le  rapporteur,  M.  Monod,  ne  s'associe  pas  à  ces  conclusion^ 
et  cite  vme  statistique  du  professeur  (iuyon,  portant  sur  nue 
quinzaine  d'uréthrolomies  inte]*nes  pour  des  rétrécissements 
traumatiques  sans  une  seule  mort  ;  par  contre,  il  rappelle  qu'on 
a  obsené  des  cas  de  mort  rapide  à  la  suite  d'uréthrotomies 
externes  pour  rétrécissements  même  blennorrhagiques^  et  quel- 
quefois à  la  suite  de  simples  cathétérismes. 

Avec  M.  Guyon,  le  rapporteur  croit  que  Turine  épanchée 
dans  les  tissus  et  même  pénétrant  dans  les  veines  ne  suffit  pas 
pour  amener  la  mort  ;  il  faut  que  des  ailtérations  profondes  des 
reins  empêchent  TéUmination  des  produits  septiques.  Les  ex- 
périences de  Felz  et  Ritter  ont  fourni  à  cet  égard  des  preuves 
très  concluantes.  Comme  Tautopsie  du  malade  de  M.  Jobard 
n'a  pas  été  pratiquée,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  touto 
interprétation  de  ce  genre  dans  le  cas  actuel;  mais  l'hypo- 
thèse de  lésions  rénales  anciennes  et  profondes  rend  mieux 
(rompte  de  la  mort  que  la  simple  infiltration  d'urine  dans  les 
tissus. 

M.  Berger  trouve  qu'il  est  difficile  de  conclure  d'après  un  fait 
unique,  surtout  lorsqu'il  manque  de  la  preuve  nécropsique.  11 
a  eu,  lui  aussi,  un  cas  de  mort  très  peu  de  temps  après  une 
uréthrotomie  interne,  qui  avait  été  suivie  d'anurie.  A  l'autopsie, 
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on  trouva  des  abcès  iniliaires  dans  les  deux  reins  qui  étaient  en 
pleine  suppuration. 

M.  Terrier  fait  remarquer  que  l'opération  de  M.  Jobard  pé- 
chait par  Tantiseptie.  Comme  il  la  dit  l'an  dernierà  la  Société  de 
chirurgie  dans  la  discussion  sur  l'uréthrotomie  interne,  il  fait 
prendre  du  borate  de  soude  à  ses  malades  plusieurs  jours  avant 
l'opération  ;  lorsque  ce  médicament,  s'éliminant  par  les  reins, 
passe  en  grande  quantité  dans  les  urines  et  a  sufOsanmient 
antiseptisé  les  organes  urinaires,  alors  seulement  il  pratique 
Vuréthrotomie  interne,  d'une  manière  vraiment  antiseptique. 

5*  Fistule  urbtéro-yésico-vaginale  guérie  par  AL*TOPLASTiE,par 
M.  Pozzi  {Séance  du  23  février  1887).  —  Lii  malade,  âgée  de 
30  ans,  portait  depuis  il  ans  une  petite  fistule  rebelle,  déjà  opé- 
rée onz»  fois  sans  succès  en  province  et  située  an  niveau  du 
cul-de-sac  vaginal  antérieur,  à  gauche.  Soupçonnant  d'après  ce 
siège  l'ouverture  de  l'uretère,  ce  qui  expliquait  ces  nombreux 
insuccès,  le  chirurgien  résolut  de  s'en  assurer  par  le  cathété- 
rismede  ce  conduit.  Ayant  vn  faire  en  Allemagne,  couramment 
et  d'une  façon  très  brillmite,  ce  cathétérisme  de  Furetère  par 
Vurèthre  (chez  la  femme],  M.  Pozzi  Tessaya  chez  cette  malade, 
mais  sansy  parvenir:  ily  réussit  cependant  en  introduisant  par  la 
fistule  la  petite  sonde  uretérale  de  Pawlick,  qui  s'enfonça  de 
-1  centimètres.  La  fistule  était  donc  bien  uretéro-vésico-vagi- 
nale  et  appartenait  par  conséquent  à  cette  variété  si  difiicile  à 
oblitérer. 

Les  procédés  compliqués  imaginés  dans  ce  but  par  les  chirur- 
^ens  allemands  (Simon,  Landon,  Bandl,  Schede)  devaient  ètie 
rejetés  ici,  car,  outre  leurs  difficultés  d'exécution,  ils  exposent 
tous,  sauf  peut-être  le  dernier,  au  rétrécissement  consécutif  de 
Inretère. 

M.  Pozzi  songea  alors  à  appliquer  le  procédé  autoplastique 
de  Gerdy,  repris  plu»  récemment  par  M.  Duboué  (de  Pau).  Cette 
méthode,  inférieure  dans  les  cas  <»rdinaires  à  la  méthode 
américaine,  a  trouvé  dans  cette  circonstance  une  application 
excellente.  En  conséquence,  il  tailla  de  chaque  côté  de  la  fistule 
deux  petits  lambeaux  en  dédoublant  la  cloison  vésico-vaginale 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  ;  ces  deux  lambeaux  furent 
affrontés  et  réunis  à  l'aide  de  7  points  de  suture.  L'opération 
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avait  été  faite  sajis  chlorofoniie,  avec  anesthésie  locale  par  la 
cocaïne. 

Au  huitièiiie  jour,  la  cicatrisation  était  parfaite  et  la  malade 
guérie.  Celle-ci  peut  actuellement  garder  son  urine  pendant 
plus  d'une  heure  le  jour  et  ne  se  lève  que  deux  fois  par  nuit, 
alors  que  sa  vessie  était  déshabituée  de  conserver  Turine  depuis 
onze  ans. 

II''  Société  de  médecine  de  Lyon. 

Sondes  a  demkurr,  [>ar  le  docteur  A.  Poncet  {Séance  dn 
li  février'  1887;.  —  M.  Poncet  trouve  que,  pour  la  fixation 
des  sondes  à  demeure,  «  le  procédé  des  fils  de  coton  enlacés 
autour  de  la  verge  ou  noués  aux  poils  du  pubis  offre  pratique- 
ment de  sérieux  inconvénients  ».  Aussi,  depuis  deux  ans,  cni- 
ploie-t-il  la  suture.  Deux  points  de  soie  phéniquée,  passés  à 
Taide  d'une  petite  aiguille  cylindrique  à  suture  de  lïntesthi, 
fixent  la  sonde  au  prépuce  ou  aux  petites  lèvres.  Ces  deux 
points,  dit-il,  doivent  être  placés  à  une  distance  d'au  moins 
2  à  3  centimètres  de  Torifice  préputial,  c'est-à-dire  près  de  la 
niinure  balano-préputiale,  là  où  les  tissus  sont  plus  épais,  plus 
résistants.  11  n"a  jamais  observé,  en  pareil  cas,  ni  douleur,  ni 
déchirure  de  la  plains  parce  que  1*  la  suture  n'est  pas  serrée, 
2«  la  piqûre  est  maintenue  aseptique. 

C'est  toujours  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  que 
M.  Poncet  laisse  à  demeure,  et  il  emploie  le  même  procédé  de 
fixation  pour  les  drains  maintenus  dans  les  plaies. 

M.  DiDAY,  qui  trouve  très  sufiisant  le  procédé  classique  des 
brins  de  coton,  demande  (pu.»  ce  nouveau  mode  de  fixation  au 
moyen  de  la  suture  ne  soit  jias  appliqué  1®  aux  Israélites  (  et 
pour  cause  1),  2°  à  ceux  qui  n'y  consentiraient  pas,  3*  à  ceux 
chez  lesqu(»ls  rancien  procédé  ne  trouverait  pas  de  contre- 
indication. 

M.  AuBERT  n'hésiterait  pas  à  pratiquer  la  suture  d'abord  sur 
un  sujet  anesthésié,  et  ensuite  dans  le  cas  où  la  sonde  doit  res- 
ter à  demeure  un  certain  temps.  Sans  cette  précaution,  ajou- 
te-t-il,  celle-ci  s'échappe  sans  cesse  soit  par  le  méat,  soit  par 
l'ouverture  périnéale  dans  le  cas  de  taille.  {Lyon  médical, 
20  février  1887.) 
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ni''  Société  de  Pathologie  de  Londres  (1). 

CoRKE  CCTANÉE  DU  PÉNIS,  pai*  M.  Pearge  Gould  {Séancedu  19  fé- 

crier  i887;.  —  Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  atteint 
de  phimosis  congénital,  avait  été  circoncis  il  y  a  quatre  ans,  à 
la  i^uite  de  gène  considérable  de  la  miction.  La  plaie  opératoire 
se  cicatrisa  parfaitement,  sauf  sur  la  ligne  médiane  où  Ton 
voyait  deux  petites  surfaces  couvertes  de  granulations,  qui 
donnèrent  naissance  à  deux  excroissances  verruqueuses.  Peu  à 
peu  une  véritable  corne  cutanée,  jaunâtre  et  translucide,  se  dé- 
veloppa à  la  face  supérieure  du  gland,  aux  dépens  d'une  des 
verrues.  Cette  corne  avait  une  longueur  de  plus  d'un  centimè- 
tre et  elle  aurait  sans  doute  dépassé  de  beaucoup  ces  dinmn- 
sions,  si  le  mahide  n'avait  eu  le  soin  de  la  couper  de  temps  en 
temps  comme  un  simple  cor. 

Ifalgré  la  bénignité  de  cette  infirmité,  on  crut  devoir  ampu- 
ter le  pénis  et  enlever  les  ganglions  inguinaux,  opération  qui 
fut  sui\ie  d'une  prompte  guérison. 

M.  Pearce  Gould,  en  rappelant  que  les  cornes  cutanées  peu- 
vent prendre  leur  origine  soit  dans  un  Icyste  sébacé,  soit  dans 
la  matrice  des  ongles,  soit  enfin  comme  ici  au  niveau  d'une 
remie,  a  signalé  13  cas  semblables  au  sien  recueillis  dans  la 
littérature  médicale.  M.  Jewitt,  entre  autres,  a  observé  sur  le 
pénis  une  corne  longue  de  8  centimètres. 

W  Ck>ngréB  des  Médecins  russes. 

(Session  de  1887  tenue  à  Moscou,  i 

1* Taille  uypogastriqle  chez  les  enfants,  par  M.  Bkreskine. — 
L'auteur  publie  une  série  de  59  opérations  de  taille  hypogas- 
triquo  pratiquées  chez  des  enfants  par  M.  Irchik  à  l'hôpital 
Saint-W'ladimir  de  Moscou;  sur  ces  59  petits  opérés,  8  seulement 
ont  succombé  :  soit  une  mortalité  de  13,6  p.  100. 

Dans  20  cas,  on  a  fait  la  suture  de  la  vessie  et  laissr  une  sonde 

\\  Comme  le*  années  précédentes,  les  séances  des  Sociétés  de  médecine 
fOnt  analyiées  dans  ce  journal  d'après  les  comptes  rendus  publiés  dans  la 
^^mnine  Médicale.  (R.  J.- 
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à  demeure  pendant  niie  période  de  2  à  7  jours  (3  décès);  dans 
39  cas,  où  il  y  avait  de  la  cystite,  la  plaie  n'a  été  fermée 
qu'aux  angles  (5  décès). 

Pour  M.  Bereskine,  Tâge  de  l'enfant  a  une  grande  influence 
6ur  Tissue  de  l'opération.  C'est  ainsi  que,  sur  33  opérés  au-des- 
sous de  cinq  ans,  il  y  a  eu  7  morts,  tandis  que,  parmi  les? 
26  autres  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  il  n'y  a  eu  qukin  dé- 
cès, qui  encore  peut  être  imputé  à  une  scarlatine  intercurrente. 
En  comparant  ces  chiffres  à  la  mortalité  fournie  dans  le  même 
hôpital  par  la  taille  latérale  (147  opérations  faites  par  M.We- 
riowkine),  Torateur  conclut  en  faveur  de  la  taille  hypogastrique. 

â**  LiTHOTRITIB  CHEZ  LES  ADULTES  ET  LES  ENFANTS,  par  M.  WeDENSKI 

(de  Moscou).  —  L'orateur  expose  en  détail  l'état  actuel  de  la 
litholapaxie  et  ses  avantages,  en  la  compai*aut  avec  les  tailles 
médiane,  latérale  et  même  hypogastrique,  dont  les  indications, 
comme  Fa  dit  Dittel,  diminueront  avec  le  perfectionnement  des 
lithotriteurs  et  des  aspiniteurs. 

L'étude  des  statistiques  et  l'opinion  de  différents  chirurgiens 
compétents  amènent  l'orateur  à  conclure  que  la  litholapaxie 
occupera  toujours  la  première  place  parmi  les  opérations  des- 
tinées à  enlever  les  pierres  de  la  vessie  et  que  les  affections 
chroniques  (cystite  chronique,  tahes,  néphrites,  atonie  de  la 
vessie,  hypertrophie  de  la  prostate,  rétrécissement  de  Turè- 
thre,  etc.)  ne  sont  pas  des  contre-indications  à  cette  opération. 

Quant  h  la  lithotritie  chez  les  enfants,  elle  a  été  bien  étudiée 
théoriquement  et  pratiquement  par  les  chirurgiens  russes. 
Ainsi,  Kline  a  trouvé,  dans  les  hôpitaux  de  Moscou,  iii'i  cas  de 
lithotritie  chez  Tenfant,  Schmits  18,  Ebermann  2,  et  l'auteur  de 
la  communication  rend  compte  de  !26  cas  opérés  à  Thôpital 
Marie. 

D'après  tous  ces  documents,  M.  Wedenski  répudie  l'ancienne 
formule  d'après  laquelle  chez  les  enfants  la  tîiille  serait  le  règle 
et  la  lithotritie  l'exception  :  au  contraire,  il  conclut  avec  Haag 
que  la  meilleure  opération,  surtout  dans  le  premier  âge,  est  la 
lithotritie. 


REVUE    DES    JOUHNALX.  243 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRBSSE  FRANÇAISE 

1*  Taille  htpogastrique  poub  un  épithélioma  de  la  vessie,  par 
kD^E.^iCARii  (Journal  de  Médecine  de  Paris,  27  février  1887)- 
-  Il  s^agit  d'un  homme  de  68  ans,  maigre  et  pâle,  dont  pres- 
que toutes  les  mictions  sont  suivies  de  douleurs  insupportables 
et  dliématuiîes  extrêmement  abondantes  et  qui  réclame  à 
grands  cris  une  opération.  On  constate  chez  lui  TexiBtence 
d'une  tmneur  qui  occupe  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie, 
dont  elle  a  envahi  presque  toute  l'épaisseur,  empiétant  sur  le 
trigône  et  le  col.  Le  peu  de  développement  de  la  prostate  per- 
met de  délimiter  parfaitement  ce  néoplasme,  dur,  parsemé  d'i- 
négalités peu  accusées,  et  dont  le  volume  atteint  celui  d'un 
marron  d'Inde. 

Lel8janvieri886,  la cystotomie sus-pubienne  estpratiquée  :  le 
ballon  de  Petersen  se  développe  bien,  mais  la  vessie  n'admet 
que  150  grammes  d'eau.  Néanmoins,  on  arrive  facilement  sur 
elle  sans  apercevoir  le  péritoine.  Excision  et  raclage  de  la  tu- 
meur soit  avec  les  ciseaux  courbes,  soit  avec  la  curette  tran- 
chante simple  ou  en  cisailles;  hémorr ha gie  insignifiante.  La- 
vage de  la  cavité  vésicale  avec  la  solution  phéniquéo  froide 
à  1/50*;  fixation  des  deux  tubes-siphons  de  Périer;  suture  delà 
paroi. 

Les  suites  de  l'opération,  qui  avait  (hiré  une  heure,  furent 
très  simples,  sans  réaction  générale  marquée  :  les  sutures  ont 
été  enlevées  le  cinquième  jour,  et  les  tubes  maintenus  dans  la 
vessie  au  moyen  d'une  sorte  de  pessaire  à  air  au  travers  du- 
quel ils  passaient  et  fixé  lui-même  sur  l'orifirt»  de  la  plaie  par 
une  ceinture. 

A.  partir  du  jour  de  l'opération,  les  hématuries  furent  défini- 
tivement supprimées;  cependant, les  urines  étaient  encore  un 
peu  sanguinolentes  quand  les  tubes  venaient  parfois  à  s'ob- 
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striier  par  des  dépots  ph<>s[)hatiques  parce  qu  alui*s  la  vessir 
était  obligée  de  se  contracter.  C'est  d'ailleurs  à  ce  moment  aussi 
que  se  reproduisaient  les  douleurs,  mais  beaucoup  moins  vives 
qu  avant  Finterventiou  chinirgicale.  Aussi,  M.  Picard  insiste- 
(-il  sur  l'exlrôme  attention  avec  laquelle  on  doit  veiller  au 
parfait  fonctionnement  des  deux  tubes  qu'il  est  nécessaire  de 
laver  <?t,  selon  lui,  changer  souvent  :  aux  tubes  de  caoutchouc, 
il  préférerait  même  un  tube  métallique  dont  le  poli  empêche 
l'incrustation  rapide  et  qu'on  peut  enlever  et  replacer  avec  plus 
de  facilité!  Dans  le  cas  particulier,  il  avait  fait  fabriquer  un  tub** 
d'argent  semblable,  quant  à  la  forme,  à  ceux  de  la  trachéoto- 
mie et  divisé  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  une  cloison,  de 
manière  à  former  deux  conduits  à  chacun  descpiels  on  pouvait 
adapter  un  tu6e  de  caouchouc  dont  l'extrémité  opposée  s'ou- 
vrait dans  un  urinai  fixé  le  long  de  la  cuisse.  Mais  le  malade, 
dit-il,  craignant  la  rigidité  du  métal,  mourut  avant  d'avoir  es- 
sayé cet  appareil. 

L'opéré  survécut  6  mois,  presque  jour  pom*  jour,  à  la  cysto- 
tomie;  plein  d'espoir  dans  une  guérison  définitive,  il  se  levait 
plusieurs  heures  par  jour,  un  urinai  de  caoutchouc  fixé  à  la 
cuisse  et  dans  lequel  plongeaient  les  deux  tubes.  Il  est  évident 
que,  dans  ce  cas,  l'opération  procura  cette  survie  au  patient  en 
faisant  cesser  ses  hématuries  et  en  diminuant  très  notablement 
s(ïs  douleurs.  Et  à  ce  propos,  étant  donné  qu'en  raison  de  la  si- 
tuation et  de  la  profondeur  d'implantation  de  la  tumeur  la  rv- 
section  et  le  grattage  avaient  été  forcément  incomplets,  M.  Picani 
se  demande  si  en  pareil  cas  il  ne  suflirait  pas  d'ouvrir  simple- 
nietit  la  vessie  pour  y  placer  les  tubes  sans  gratter  la  tumeur, 
destinée  la  plupart  du  temps  à  récidiver.  ^Ici,  l'examen  micro- 
graphique, praticjué  par  le  D' Bellanger,  a  montré  qu'il  s'a^s- 
sait  d'un  épithélioma  très  chargé  de  tissu  libreux,  <•<'  <|ui  expli- 
fjue  sa  dureté  et  sn  résistance  au  raclage.^ 

^"^  Calcul  vésical  [o  centimètres  sur  3,8)  chez   une  fëmmi::: 

EXTRACTION   PAR   LURÈTHRE  lULATK  ;  GUÉRISON   SANS  ÎNCONTIRENCK, 

par  M.  Pozzi  {Gazette  médicale  de  Paris ^^9  }an\ieY  1887), —  Cette 
observation  de  M.  Pozzi,  recueillie  et  publiée  par  M.  Pfender, 
interne  provisoire  de  son  service,  est  des  plus  intéressantes,  en 
c(»  sens  surtout  qu'elle  démontre  la  facile  et  large  dilatabilité  de 
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lun'thre  chez  la  femme,  sans  quïl  en  résulte  aucune  inconti- 
nence consécutive.  En  outre,  alors  que  Winckel,  dans  un  arti- 
cle paru  Fan  dernier  dans  la  Deutsche  Chirurgie  de  Bilroth, 
a  assigné  1  à3  centimf»tres  comme  dimensions  extrêmes  aux 
calculs  susceptibles  d'être  extraits  par  l'urèthre  de  la  femme 
après  dilatation  immédiate  progressive,  M.  Pozzi  a  prouvé  que 
ces  limites  pouvaient  Atre  reculées  jusqu'à  près  de  i  rentimè- 
Ires.  Voici  d'ailleurs  le  résumé  de  cette  obsen^ation  ; 

Une  femme  de  38  ans  présente  depuis  deux  ans  des  symptc*»- 
iiies  de  calcul  vésical  :  cystite  intense,  urines  très  puru- 
lentes ;  amaigrissement  considérable.  L'exploration  de  la  vessie, 
très  douloureuse,  montre  qu'il  existe  immédiatement  en  arrière 
du  col  ime  pierre,  extrêmement  mobile,  dont  le  volume  repré- 
sente à  peu  près  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Pendant  un  mois, 
lavages  de  la  vessie  matin  et  soir  avec  la  solution  boriquée,qui 
font  cesser  tous  les  phénomènes  de  cystite  aigu  p. 

Opération  le  17  septembre  1886.  —  M. Pozzi  décide  dedilater 
d'abord  l'urèthre  pour  se  rendre  compte  des  dimensions  exactes 
tin  calcul,  et,  si  elles  le  permettent,  d'en  essayer  l'extraction  parle 
i*anal[:  d'ailleurs,  en  tons  cas,  tout  est  préparé  pourlalithotritie. 

La  malade  étant  aneslhésiée  par  le  chloroforme,  on  dilate 
l'nrèthre  à  Taide  des  bougies  à  calibre  progressivement  crois- 
sant que  Hégar  a  fait  construire  pour  ladilaUition  rapide  du  col 
utérin  :  au  bout  de  dix  minutes,  l'index  du  chirurgien,  facile- 
ment introduit,  constate  la  mobilité  du  calcul,  lequel  a  exacte- 
ment le  volume  et  la  forme  d'une  amande.  Alors,  avec  une 
paire  de  petites  tenettes  à  more  largement  fenêtres,  la  pierre, 
gnidée  par  le  doigt,  est  saisie  suivant  son  grand  axe  après  quel- 
ques tentatives.  L'urèthre  dilaté  contenait  donc  à  la  fois  en  ce 
moment  l'index  du  chirurgien  et  la  partie  mince  des  branches 
'ie  la  tenette.  Le  calcul  put  être  extrait  sans  violence,  une  fois 
qu'il  fut  ainsi  saisi  et  que  le  doigt  de  l'opérateur  eut  été  retiré. 
L'exploration  consécutive  de  la  vessie  avec  l'index  permit  d'y 
sentir  des  colonnes,  mais  pas  d'autres  calculs  :  lavages  boriques 
abondants.  En  outre,  deux  tubes  de  caoutchouc  du  volume 
d'une  sonde  n®  22  sont  placés  côte  à  côte  dans  la  vessie  par  Tu- 
rèthre  pour  permettre  de  fréquents  lavages  boriques  (toutes  les 
»leux  heures  pendant  les  trois  premiers  jours),  afin  de  combat- 
Ire  efficacement  la  cvstite/ 
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(]es  drnx  tubes  à  drainage  furent  enlevés  le  21  septembre 
(i^jonr):  tous  les  iibc^nomènes  de  cystite  avaient  dispani,  Tu- 
rine  était  claire.  La  malade,  depuis  ce  moment,  a  uriné  seule 
sans  aucune  incontinence,  et  elle  a  quitté  rhôpital  au  bout  de 
quelques  jours  complètement  guérie. 

Le  calcul  était  ovoïde,  rugueux,  de  couleur  jaunâtre,  très  dur. 
Ses  dimensions  exactes  étaient  :  grand  diamètre,  5  centimètres; 
diamètre  transversal  au  niveau  de  la  partie  la  plus  renAée, 
3  centimètres  8  millimètres. 

3°  Calcul  vésical  aitour  d'un  corps  étranger;  perforation  de 
L*ORGANE  SANS  SYMPTOMES,  par  le  docteur  Benham  {France  médi- 
cale, 24  février  1887).  —  Le  sujet  de  cette  observation,  traduite 
du  Glasgow  médical  journal,  est  un  épileptique  dément,  qui 
succomba  à  un  mal  de  Bright  deux  ans  après  s'être  enfoncé  par 
Turèthre  dans  la  vessie  une  tige  de  fer  de  5  pouces  (13  centi- 
mètres environ),  qui  n'était  autre  qu'une  jbaleine  métallique  de 
parapluie.  Pendant  deux  ans,  il  y  eut  absence  totale  de  réac- 
tion inflammatoire  chez  cet  individu,  qui  continuait  h  travail- 
ler sans  se  plaindre  ;  il  est  vrai  qu'il  appartenait  à  cette  catégo- 
rie d'aliénés,  qui  supportent  facilement  les  douleurs  et  ne  sem- 
blent pas  éprouver  le  moindre  inconvénient  là  où  d'autres 
éprouveraient  les  souffrances  les  plus  aiguës.  Enfin,  la  mort 
survint  lentement  et  ne  peut  être  vraisemblablement  attribuée 
qu'aux  progrès  de  l'alTection  rénale. 

A  Tautopsie,  en  relevant  la  masse  intestinale,  on  découvrit 
une  partie  de  la  tige  de  fer,  sortant  de  deux  pouces  (5  centimè- 
tres) au  niveau  du  sommet  de  la  vessie,  et  dont  la  pointe  se 
perdait  dans  les  replis  de  l'intestin  grêle,  légèrement  conges- 
tionné et  adhérent  en  deux  points  avec  elle.  La  portion  intra- 
vésicale  était  recouverte  d'un  dépôt  phosphatique  assez  épais 
et  les  parois  de  la  vessie  étaient  contractées  et  ratatinées  s*ir 
cette  tige.  Il  existait  en  outre  un  léger  rétrécissement  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urèlhre. 

i"  Rupture  de  la  vessie;  suture  de  l  organe,  par  le  docteur 
Garré  (de  Bàle)  [France  médicale^  24  février).  —  Dans  cette  ob- 
servation, également  traduite  par  le  docteur  Louis  Boucher 
d'après  la  Korrespondenzblatt  fur  Sçhtoetz,  Aertze^  il  s'agit  d'un 
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jeune  homme  qui  s'était  fait  île  nombreuses  blessures  en  tom- 
bant d'un  arbre  :  il  avait  un  incessant  besoin  d'uriner  sans  pou- 
voir pfirvenir  à  ^'ide^  sa  vessie.  [Le  cathétérisme  donna  issue  à 
une  urine  sanguinolente,  mais'cette  évacuation  ne  sembla  pro- 
curer au  blessé  aucun  souLigement.  Comme  rien  ne  faisait  sup- 
poser ime  lésion  des  reins  ou  de  Turèthre,  on  diagnostiqua 
une  rupture  de  la  vessie. 

En  conséquence,  la  cystotomie  sus-pubienne  fut  immédiate- 
ment pratiquée  avec  laide  du  ballon  de  Petersen  :  le  péritoine 
était  intact,  mais  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  présentait  une 
fente  de  2  à  3  centimètres  de  long.  Les  bords  de  la  plaie  vési- 
cule furent  suturés  à  ceux  de  Tincision  abdominale  de  façon  h 
déterminer  une  fistule  urinaire  qui  guérit  en  cinq  semaines  en- 
riron. 

M.  Garré  accompagne  son  observation  des  quelques  ré- 
flexions suivantes  :  La  rupture  de  la  vessie,  sans  fracture  du 
bassin,  a  lieu  quand  Tabdomen  est  plein  et  que  les  muscles  des 
parois  sont  en  état  de  relâchement,  ce  qui  se  produit  d'habitude 
lorsque  des  individus  reçoivent  un  coup  en  état  d'ivresse.  En 
dehors  de  ce  cas,  la  contraction  des  muscles  paratt  suffisante 
pour  protéger  la  vessie.  De  plus,  quand  la  face  antérieure  est 
intéressée,  une  partie  du  liquide  reste  dans  la  poche  vésicale,ce 
qui  n'aurait  pas  lieu  si  la  face  postérieure  était  rompue,  le  li- 
quide devant  s'écouler  aussitôt  presque  complètement. 

5'  Progrès  accomplis  dans  le  traiteiment  dks  calculs  de  la 

VBSSIE  PENDANT  CES    QUINZE  DERNIÈRES  AMNÉES,  par  le  doctCUr  DE 

PezzER  {Union  médicale^  4  et  6  jan>'ier  1887).  —  Ce  travail  inté- 
ressant, s'appuyant  surtout  sur  une  série  de  statistiques  inter- 
nationales, échappe  complètement  à  l'analyse;  nous  nous 
contentons  donc  de  renvoyer  le  lecteur  au  mémoire  original 
dont  nous  donnons,  avec  le  titre,  l'indication  bibliographique 
exacte. 

6*  L'opération  de  la  pierre  chez  les  enfants,  par  le  docteur 
ScHMiTZ  {Progrès  médical^  26  février  1887) .  —  Ce  mémoire  im- 
portant, traduit  et  analysé  par  M.  Plicque  dans  le  journal  fran- 
çais d'après  les  A  ?'eAîu  /*.  Klinische  Chitmrgie  (Bd,  XXX,  p.  427), 
repose  sur  88  opérations  de  la  pierre,  que  M.  Schmitz  à  prati- 
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quées  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  treize  ans.  Os  88  opi'*- 
rations  comprennent  :  41  tailles  hypogastriques,  16  tailles  pé- 
rinéales  médianes,  13  tailles  latéralisées  et  48  lithotrities. 

!•  Taille  hypogastrique  —  Avant  lïisage  de  la  méthode  an- 
tiseptique, l'autenr  avait  eu  10  morts  sur  18  opérés.  Depuis  lors, 
au  contraire,  il  n'a  eu  que  5  décès  sur  23  oi^érutions  ;  néanmoins, 
il  trouve  cette  mortalité  encore  trop  élevée.  Aussi,  semble-t-il 
disposé  i\  adopter  désormais  la  suture  vésicale  et  la  sonde  à  de- 
meure, car  jusqu'ici  il  s'est  contenté  de  réunir  partiellement  la 
plaie  abdominale  et  de  placer  deux  drains,  Tun  dans  la  A^essie, 
l'autre  dans  la  cavité  prévésicale.  Parmi  les  dangers  de  l'opé- 
ration, il  insiste  principalement  sur  la  blessure  du  périttûne. 
qu'il  a  observée  deux  fois  dans  ses  tailles  hypogjistriques.  Il  est 
vrai  de  dire  que  Schmitz  n'emploie  pas  le  ballon  de  Petersen. 

2®  Taille  périnéale  médiane.  —  Sur  IH  opérations,  il  n'y  a  eu 
que  trois  morts  (dont  une  par  scarlatine).  Huit  fois  des  hémor- 
rhagies  assez  abondantes  se  sont  produites,  le  volume  de  la 
pierre  ayant  nécessité  l'incision  du  bulbe  uréthral.  C'est  pour- 
quoi l'auteur  recommande  de  ne  pratiquer  cette  taille  que  sur 
des  enfants  ayant  plus  de  huit  ans  et  quand  le  plus  grand  dia- 
mètre de  la  pierre  ne  dépasse  pas  2  centimètres.  Un  autre  in- 
ronvénient  de  ce  procédé  est  la  lenteur  de  la  cicatrisation  de  la 
plaie  urétlirale,  qui  exige  souvent  des  mois.  Deux  fois  même, 
Schmitz  a  vu  une  fistule  uréthrale  s'étidilir  et  quatre  fois  une 
incontinence  d'urine  persister. 

3*  Taille  latéralisée.  —  Sur  13  opérés,  i  morts.  Cette  t^iille 
expose  peut-être  moins  que  la  pi-écédente  à  l'incontinence 
d'urine,  mais  davantage  à  la  stérilité. 

4»  Lithotritie.  —  Pratiquée  18  fois,  elle  n'a  donné  k  l'auteur 
que  d'assez  médiocres  résultats,  dit-il  :  2  décès  et  seulement 
5  guérisons  complètes.  Il  n'emploie  jamais  la  litholapaxie,  et  il 
a  d'ailleurs  une  certaine  tendance  à  rejeter  la  lithotritie  elle- 
même,  sauf  dans  les  cas  de  calculs  phosphatiques  et  chez  les 
petites  filles. 

1^  Traitb]ie!«t  de  la  blenxorrhagie  aiguë  par  les  injections 

ALCAURES  DB  BICARBONATE  DE  SOUDE  par  le  docteur  A.  CaSTELLAN, 

médecin  de  la  marine  [Bulletin  général  de  thérapeutique ^  188ti. 
IL  n*  H ,  page  515  .  —  Étant  démontré  que  le  gonococcus  ne  vil 
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i-t  lie  se  reproduit  que  dans  un  milieu  acide,  M.  Castellan  a 
cherché  à  rendre  le  pus  alcalin,  afin  de  voir  si  Ton  ferait  ainsi 
disparaître  le  nûerobe  pathogène  et  cesser  rafTection  qu'il  en- 
tretient. 

Dans  le  service  de  M.  Bérenger-Féraud,  à  Thôpital  maritime 
Saint-Mandrier  de  Toulon,  Tauteur  a  choisi  12  blennorrhagiens 
dont  le  pus  était  franchement  acide,  même  après  un  traitement 
(\c  plusieurs  jours  par  lopiat.  Trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
(1(^  injections  dune  solution  de  bicarbonate  de  soude  h  8  ou 
10  pour  1000  ont  été  pratiquées.  An  bout  d'une  semaine  envi- 
ron, 1  écoulement  était  devenu  alcalin  :  il  allait  dès  lors  en  s'at- 
téauant  et,  après  quelques  alternatives,  finissait  par  disparaître 
toat  à  fait.  En  tous  cas,  dès  le  début  de  la  médiciition,  le  malade 
n'éprouve  plus  aucune  douleur  pendant  la  miction. 

Mais,  si  l'on  passe  à  Texamen  des  observations  publiées  à 
lappui  de  son  opinion  par  M.  Castellan,  on  voit  qu'un  seul  de 
ses  malade$9  a  été  guéri  en  6  jours  et  un  autre  en  10  jours.  Le 
traitement  des  autres  a  nécessité  12,  15,  17  et  jusqu'à  27  et  30 
jours,  et  encore  sans  tenir  compte  du  temps  qui  s'était  écoulé 
avant  l'entrée  du  malade  à  Thôpital  et  avant  la  médication  al- 
(raline.  Il  est  vrai  que  quelques-uns  de  ces  blennorrhagiens 
^'laient  atteints  d'écoulement  s  chroniques  et  ayant  déjà  récidivé 
plusieurs  fois. 
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Sur  lk  dosage  de  l'acide  oxalique  de  l'urine,  par  M.  Otto 
Nickel (i).  —  M.  Buchheim  (2)  semble  avoir  été  le  premier  chi- 
miste qui  ait  tenté  le  dosage  de  l'acide  oxaliquede  l'urine,  jusque- 
là  réservé  aux  seules  observations  microscopiques.  Sa  méthode 
«consiste  à  neutraliser  l'urine  par  l'ammoniaque,  à  la  réduire 

(I   Zritschrifl  fur  physiologische  C hernie,  1887,  p.  186. 
ï)  Arrhir  f,  physiohg,  Heilkunde,  1857,  p.  124. 
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par  l'évaporation  à  1/6  de  son  volume,  puis  à  Taciduler  forle- 
nuîiit  avecî  Tacide  aiuHique  et  à  y  verser  une  solution  de  chlorure^ 
de  calduni.  Après  plusieurs  jours  de  repos,  on  reçoit  le  préii- 
pit(^  sur  un  petit  filtre,  que  l'on  presse  entre  des  feuille?  de  pa- 
pier à  filtrer  ;  on  traite  le  filtre  par  Tacide  chlorhydrique  pour 
isoler  Tacide  urique  ;  on  neutralise  par  l'ammoniaque  et  ron 
acidulé  de  nouveau  par  l'acide  acétique.  L'oxalatc  de  chaux  sc- 
paré  estdoss<'»ché.  à  120°  et  pesé.  En  ajoutant  1  gramme  d'acide 
oxalique  à  l'urine  de  24  heures,  M.  Buchheim  a  extrait  par  son 
procédé  0«',  93  d'acide  oxalique.  Ona  donc  perdu  7  centigrammes 
diacide  oxalique  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'acide  oxalique 
que  l'urine  pouvait  contenir.  En  ajoutant  à  de  l'urine  1  déci- 
gramme  diacide  oxalique,  M.  Auerbach  (1),  en  apjiliquant  deux 
fois  cette  méthode,  a  obtenu  0,04 il  et  0,0522  d*acide  oxa- 
lique. 

Eu  1868,  M.  Schultzen  (2)  recommandait  le  procédé  suivant. 
L'urine  fraîchement  émise  est  rendue  faiblement  alcaline  par 
une  addition  d'anmiouiaque,  on  y  verse  un  peu  plus  de  chlo- 
rure de  calcium  qu'il  n'en  faut  pour  précipiter  l'acide  phospho- 
rique  et  l'on  concentre  au  bain-marie  sans  filtrer  le  liquide.  Au 
résidu  réduit  i\  un  petit  volume  on  ajoute  de  l'alcool  et  l'on  fil- 
tre au  bout  de  12  heures,  puis  on  lave  le  précipité  à  l'alcool  jus- 
qu'à ce  que  ce  liquide  ne  dissolve  plus  rien.  On  lave  ensuite  à 
l'éther  pour  dissoudre  des  traces  de  matière  grasse,  on  dessèche  à 
une  douce  température  un  résidu  léger,  jaune,  constitué  par  des 
sulfates  et  urates  alcalins,  par  du  phosphate  et  de  Toxalate  do 
chaux.  L'eau  enlève  à  ce  résidu  les  sulfates  alcalins,  et  l'atid** 
acétique  enlève  le  phosphate  calcaire.  Le  résidu  retient  Toxa- 
late  de  ch^ux  que  l'acide  chlorhydrique  dissout  et  que  l'on  sé- 
pare de  sa  solution  chlorhydrique  par  l'ammoniaque  et  l'acid*» 
acétique.  Ce  précipité  lavé  sur  filtre,  desséché,  est  chauffé  au 
rouge  vif  et  dosé  à  Tétat  de  chaux  caustique. 

M.  Neubauer  1 3)  a  simplilié  ce  mode  opératoire  :  à  l'urine  (400 
à  tîOO  c.  c.)  il  syoute  du  chlorure  de  calcium,  sature  par  l'ammo- 
niaque et  traite  le  précipité  par  l'acide  acétique,  en  é\*itant  un 
excès  de  ce  dernier  réactif.  Au  bout  de  2i  heures,  on  rocueill*' 

(r  Ki>rAoir>  Archir,  t.  LXXVÏI,  p.  226. 
2'  Arrhiv  fur  AnatOfnie  und  Physiologie^  1868,  p.  719. 
3)  Zeitschrifl  fur  anaiyiische  Chemie,  t.  VIII,  p.  66. 
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sur  un  filtre  ci*  précipiti'î  qui  renferme  presque  toujours  de 
lacHle  urique,  on  le  lave,  à  leau  et  on  Tarrose  avec  quelques 
gouttes  d  acide  ehlorhydrique,  (pii  dissolvent  la  petite  quantité 
d'oxalate  calcaire.  L'acide  urique  reste  sur  le  filtre.  Le  liquide 
filtré  est  additionné  dans  un  tube  à  essai  de  15  c.  c.  d*eau,  puis 
à  Taide  d'une  pipette  on  y  verse  avec  attention  de  Tammonùi- 
qiie  très  diluée  en  quantité  suflisante.  Peu  à  peu  les  liquides  se 
mélangent  pendant  le  repos,  au  bout  de  24  heures  tout  l'oxalate 
calcaire  est  déposé  au  fond  du  tube,  avec  sa  forme  d'octaèdre 
do  système  du  prisme  droit  à  base  carrée.  On  le  recueille  sur  ua 
petit  filtre  dont  on  sait  le  poids  des  cendres,  on  le  lave,  on  le 
dessèche,  et  au  rouge  vif  on  le  transforme  en  chaux  caustique. 
Eh  multipliant  le  poids  de  la  chaux  par  1,6071  on  a  le  poids  de 
Tacide  oxalique. 

En  1866,  M.  Mosler  (1)  commence  parajouter  de  l'acide  chlor- 
hydrique  à  l'urine,  au  bout  de  24  heures  il  filtre,  puis  il  verse 
de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  acétique.  On  a  prétendu  que  l'on 
précipitait  aussi  par  ce  proc^édé  le  sulfate  de  chaux.  Hoppo- 
Seyler  (2)  a  publié  dans  son  manuel  de  chimie  analytique  un 
procédé  où  il  précipite  tout  d'abord  l'acide  oxalique  en  ajou- 
tant à  l'urine  du  chlorure  de  calcium,  puis  de  l'ammoniaque, 
enfin  il  traite  le  résidu  par  l'acide  acétique. 

M.  Fûrbringer  (H),  dissolvant  1  centigramme  d'acide  oxalique 
dans  un  litre  d'eau,  retrouve  par  le  procédé  Neubauer  8  à  9,5  mil- 
ligrammes. 

En  ajoutant  de  l'oxalate  de  chaux  à  une  urine  artificielle,  il 
reconnaît  une  perte  de  15  pour  100  d'acide  oxalique  dans  rem- 
ploi de  ce  procédé.  Finalement  il  donne  la  préférence  à  la 
méthode  de  M.  Neubauer.  M.  Frankel  (4)  préfère  également  la 
méthode  de  M.  Neubauer  à  la  condition  de  traiter  de  nouveau 
par  Vacide  chlorhydrique  le  précipité  produit  par  l'acide  acéti- 
que, parce  que  ce  dernier  acide  ne  débarrasse  pas  toujours 
nettement  le  précipité  du  phosphate  qu'il  renferme. 

M.  Hammerbacher  (5)  a  également  recours  à  la  méthode  de 

11)  Vichow  Archivy  t.  XXXVU,  p.  45. 

(2  Handbuch  derphysioLund pathoLchemisch.  Analomie.  5»  édition,  p.  381. 

3)  Zur  oxalsaureausscheinung  durch  den  Harn.  Leipzig,  1878. 

4)  ZeUschrifl  fût  kUnische  Medidn.  l.  II,  livraison  3. 
15)  Ppùger's  Arrhiv,  t.  ÏII,  p.  89. 
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M.  Ncubauer,  à  la  condition  de  laisser  le  précipité  se  former 
)»endant  trois  jours  avant  de  le  filtrer. 

Vax  appliquant  la  méthode  de  M.  Neubauer,  M.  Crapek  (i  ^  dit 
n'avoir  eu  qu'une  perte  de  2,6  p.  400,  eu  évitant  avec  soin 
lout  exct's  d'acide  et  en  ayant  recours  dans  ce  but  au  papier  «le 
tournesol. 

I/auteur  rappelle  les  essais  de  M.  Huppert  et  les  descriptions 
des  traités  de  Leube  et  de  Salkowski,  et  de  Lôbisch,  puis  il  ex- 
pose les  recljerches  de  Wesley  Mills  (2)  et  compare  sur  sa  pro- 
pice urine  les  résultats  peu  t*oncordants  finirnis  parla  méthode 
lie  Schultzen  et  par  celle  de  Neubauer. 

Pour  Neubauer  et  Moddenimann  le  principal  dissolvant  de 
Toxalate  de  chaux  dans  Turine  est  le  phosphate  acide  de  sonde. 
On  a  pensé  quen  additionnant  Turine  de  carbonate  de  soude  de 
façon  à  la  rendre  alcaline  on  transformerait  le  phosphate  acide 
en  ph«>sphate  alcahn  sans  action  dissolvante  sur  l'oxalate  de 
chaux.  Mais,  au  contraire,  on  n*a  pas  obtenu  dans  ce  cas  d'oxa- 
late  de  chaux,  tandis  que  dans  les  mêmes  circonstances  le  pro- 
cédé de  Schultzen  en  donnait  une  notable  quantité,  ce  qui  laisse 
à  penser  qu'à  chaud  le  phosphate  de  soude  et  Toxalate  de  chaux 
donnent  de  l'oxalate  de  sonde  et  du  phosphate  de  chaux. 

L'auteur  a  fait  des  séries  d'expériences  en  appliquant  à  une 
même  urine  les  diverses  méthodes  recommandées:  les  résultats 
s'accordent  sur  ce  ptûnt  que  l'urine  ne  renferme  que  de  très  mi- 
nimes quantités  d'oxalate  de  chaux,  au  plus  quelqut^s  milligram- 
mes, et  que  les  méthodes  indiquées  conduisent  à  des  résultat^ 
très  peu  eoncordants.  parfois  même  elles  ne  mettent  pas  en  éri- 
dence  la  présence  de  l'oxalate. 

i)n  n'a  j»as  une  méthode  facile  et  exacte  |iour  séparer  le  phos- 
phate de  l'oxalate  de  chaux. 

L'oxalate  de  chaux  n'est  pas  absolument  insoluble  dans 
l'alcool:  oO  ce.  d'un  mélange  d'eau  et  d'alcool  ne  dissolvent 
pas  un  milUgramme  de  ce  sel. 

L'oxalate  d«»  chaux  n'est  pas  non  plus  complètement  insoluble 
dans  l'acide  arétit|ue.  En  moyenne  20  ce.  d'acide  acétique  à 
30  p.  KM!  ou  50  r.e.  d'acide  à  12  p.  100  dissolvent  à  peu  près 

!^  Virckotr's  ArtMr.  t.  \i\  p.  305. 

i)  Prng^'  Z^ilM'hrifi  fur  H^UkynH^.  t.  I!.  p.  flVi. 
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3  milijgraiinikes  d'uxalate  de  chaux.  Cette  solubilité  n  est  pas  à 
négUger  en  raison  de  la  minime  quantité  d'acide  oxalique  que 
contient  Turine  et  de  la  grande  quantité  (20  à  60  ce.)  d'acide 
acétique  nécessaire  à  la  dissolution  du  phosphate  calcique; 
rette  quantité  d'acide  peut  retenir  en  dissolution  3  à  9  milli- 
frrammes  d'oxalate  de  chaux. 

StR  LA  GRKATiNiNK  DE  LCRiNK,  par  M.  CfRocco(i).  — Dcs  recher- 
ches entreprises  par  Tauteur,  il  résulte  qu'une  grande  activité 
musculaire  augmente  la  proportion  de  la  créatinine  dans  l'u- 
riae.  On  trouve  de  la  créatinine  même  dans  l'urine  des  nour- 
rissons, mais  en  très  petite  quantité.  S'il  survient  de  la  (ièvre,la 
'fnautité  de  la  créatinine  augmente  notablement,  sans  que  cette 
•m^nentation  soit  proportionnelle  à  l'intensité  et  à  la  dun-e  de 
la  lièvre  ;  elle  dépend  beaucoup  de  Vétat  pathologique  dont  la 
lièvre  n'est  qu'iui  symptôme. 

Uréomètre.  —  L'appareil^  dont  nous  donnons  la  ligure,  esl 
un  perfectionnement  de  celui  qui  avait  été  imaginé  parM.  Greene  : 
ce  dernier  a  été  décrit  dans  les  Comptes  rendus,  t.  XCVn,p.  11  il, 
et  représenté  dans  le  Journal  of  the  american  ckemical  Society . 
juin  1885.  M.  Doremus  avaitdéjà  modifié  l'appareil  de  M.  H.Greeno 
Archip  der  Pharmacie,  1885vp.  601). 

La  nouvelle  modification  que  nous  figurons  est  due  à  M.  John 
Marshall  (2).  C'est  une  boule  allongée,  soudée  à  un  tube  gradué 
dune  capacité  d'environ  77*^*,  que  l'on  peut  lixer  à  l'aide  d'un 
bouchon  percé  dans  une  sorte  de  récipient  de  verre  ayant  la 
forme  d'une  capsule  et  destiné  à  recevoir  l'excès  de  l'hypobro- 
mite  pendant  l'opération. 

Pourfaireusagede  cet  appareil,  on  bouche  l'ouverture  a  avec 
le  pouce,  et  l'on  verse  l'hypobromite  par  l'ouverture  6.  On  ferme 
W3lte  dernière  ouverture  avec  un  bouchon  de  caoutchouc;  on  fait 
'K)rtir  quelques  bulles  d'air  parp,  puis,  à  l'aide  de  la  pipette  (\ 
un  introduit  la  quantité  mesurée  de  l'urine  à  examiner;  l'excès 
de  la  solution  d'hypobromite  se  rassemble  dans  la  capsule. 
Quand  la  décomposition  est  terminée  et  que  tout  le  gaz  occupe 
le  tube  gradué,  on  rend  la  pi-ession  de  ce  gaz  égale  à  celle  de 

l  ■  Annales  de  chitu.  e  di  farniacol.,  1886,  el  At'chii\  der  Pharmactr. 
i>  'Mtsckriff  fur  phynologische  Ckemie,  1887,  t.  Xî.  p.  179. 


l'atmosphère,  en  versant  de  l'eau  dans  le  tube  à  entonnoir 
ajusté  comme  l'indique  la  figure,  jusqu'à  ce  que  le  niveau  du 


^ 


Pig.  i. 


liquide  soit  le  même  dans  deux  colunnes.  Le  calcul  s'elTectiiF 
comme  d'habitude. 

Cet  Hpiiareil  se  dt^monte  facilement  ;  il  est  aisé  de  le  nettoyer 
dans  tontes  ses  parties  ;  on  n"a  point  à  redouter  que  le  tubp 
mesureur  soit  (touillé  par  des  matières  (crasses  au  point  d'ea 
rendre  l'usage  Impossible. 
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Renseigaeinents  fourois  par  la  bougie  conique  et  par  la  palpation  extra- 

urethrale. 
Diagnostic  du  spasme. 
Moyens  de  reconnaître  si  la  dilatation  est  possible  ou  s* il  est  nécessaire  de 

recourir  à  Turéthrotomie. 

Messieurs, 

Je  me  propose  d'étudier  avec  vous  aujourd'hui,  à  Toc- 
casion  de  quelques  malades  qui  se  trouvent  actuelle- 
ment dans  notre  service,  un  chapitre  important  de  patho- 
logie urinaire,  le  diagnosticdesrélrécissements.  Cette  question 
est  généralement  considérée  comme  une  des  plus  élémen- 
taires et  cependant  c'est  à  chaque  instant  que  nous  avons 
l'occasion  d'examiner  ici  des  malades  qui  ont  été  qualifiés 
de  rétrécis  et  traités  comme  tels  sans  Têtre,  par  des  méde- 
cins ou  même  des  chirurgiens.  Il  n'est  donc  pas  toujours 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord  de 
résoudre  ce  problème  clinique.  J'en  aborderai  l'étude  d'au- 
tant plus  volontiers  que  le  diagnostic  des  rétrécissements 
ne  consiste  pas  seulement  à  reconnaître  leur  existence, 
leurs  caractères  (nature,  siège,  nombre,  longueur,  consis- 
tance), leurs  complications,  mais  aussi  à  déterminer  quel  est 
le  mode  de  traitement  qui  convient  à  tel  ou  tel  cas  parti- 
culier. Ce  sont  là  autant  de  questions  d'une  importance 
.  réelle  qui  reparaissent  à  chaque  pas  dans  la  pratique  jour- 
nalière et  dont  la  solution  n'est  pas  toujours,  nettement 
indiquée  par  les  auteurs. 

Vous  avez  pu  voir,  pendant  la  visite,  sur  un  brancard, 
un  petit  malade  âgé  de  16  ans  chez  lequel  on  avait  commis 
précisément  cette  erreur  qui  consiste  à  croire  à  un  rétrécis- 
sement qui  n'existe  pas.  Cet  enfant  se  plaint  d'incontinence 
nocturne  incomplète.  Comme  il  a  fait  une  chute  sur  le  pé- 
rinée, il  y  a  six  mois,  et  que,  d'un  autre  côté,  tous  les  in- 
struments sont  arrêtés  dans  la  partie  profonde  du  canal,  à 
douze  ou  treize  centimètres  du  méat,  les  médecins  qui  l'ont 
examiné  ont  admis  l'existence  d'un  rétrécissement.  Mais, 


DIAGNOSTIC     DES     RÉTRÉCISSEMENTS.  'ioO 

si  l'on  étudie  de  plus  près  l'histoire  de  ce  malade,  on  ap- 
prend d'abord  que  sa  mère  est  morte  tuberculeuse,  ensuite 
qu'il  a  uriné  du  sang  il  y  a  cinq  ans  pendant  deux  ou  trois 
jours,  enfin  que  le  traumatisme  incriminé  ne  doit  pas  avoir 
intéressé  Turèthre.  En  effet,  le  petit  malade,  après  cet 
accident,  n'a  pas  uriné  de  sang,  ce  qui  aurait  d'autant  plus 
frappé  son  attention  qu'il  avait  eu  déjà  auparavant  une 
première  hématurie  ;  il  n'a  eu  ni  tumeur  périnéale  ni  diffi- 
culté de  la  miction.  D'autre  part,  il  n'a  point  eu  la  blennor- 
rhagie.  Il  est  donc  sans  passé  uréthral  et  par  conséquent  il 
n'a  pas  droit  au  rétrécissement.  J'ajoute  que  l'incontinence 
dont  il  se  plaint  est  antérieure  au  traumatisme.  Tout  sem- 
blait donc  réuni  pour  éloigner  l'idée  d'une  coarctation  uré- 
Ihrale  et  cependant  c'est  le  diagnostic  auquel  on  s'était  arrêté. 
Pourquoi?  Parce  que  les  instruments  rencontraient  un  ob- 
stacle dans  la  partie  profonde  du  canal,  comme  si  un  rétré- 
cissement seul  pouvait  rendre  compte  de  cet  obstacle.  Je 
n'ai  pas  un  seul  instant  pensé  qu'il  en  pouvait  être  ainsi. 
Toute  l'histoire  du  malade  plaidait  au  contraire  en  faveur  du 
spasme.  Je  suis,  en  effet,  parvenu  très  facilement  à  intro- 
duire un  Béniqué  assez  volumineux,  ce  qui  démontrait 
l'absence  de  tout  rétrécissement. 

Ce  n'est  pas  tout,  l'incontinence  qui  représentait  le  prin- 
cipal symptôme  dont  le  malade  avait  à  se  plaindre,  n'était 
pas  une  incontinence  réelle,  mais  une  fausse  incontinence, 
n  était  facile  de  reconnaître  qu'elle  consistait  exclusive- 
ment en  envies  fréquentes  et  surtout  très  impérieuses 
d  uriner.  Jamais  à  l'état  de  veille,  l'urine  ne  s'échappait  à 
l'insu  du  malade.  Il  avait  conscience  du  besoin,  mais  quel- 
quefois il  n'avait  le  temps  ni  de  se  rendre  aux  cabinets 
ni  de  prendre  un  vase  pour  le  satisfaire  et  malgré  lui 
l'urine  s'échappait  dans  ses  vêtements.  Cela  traduisait 
donc  simplement  un  état  d'irritation  très  prononcé  de  la 
vessie. 

Les  antécédents  du  maladc,aupointde  vue  delà  tubercu- 
losehéréditaire,  ses  propres  antécédents  personnels,  puisqu'il 
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avait  eu  déjà  une  hématurie  spontanée,  devaient,  dans  ces 
conditions,  nous  faire  penser  à  la  tuberculose  vésicale.  Il 
est  vrai  que  la  recherche  des  bacilles  est  restée  complète- 
ment négative.  Mais  les  urines  sont d*une  limpidité  parfaite,' 
il  n'existe  donc  pas  encore  de  lésions  capables  de  donner 
lieu  aux  produits  de  sécnHion  dans  lesquels  se  trouvent 
d'ordinaire  les  bacilles.  Et  nous  savons,  d'ailleurs,  que  la 
tuberculose  peut  exagérer  l'excitabilité  de  la  vessie  et  du 
sphincter  longtemps  avant  de  donner  lieu  à  des  lésions  qui 
se  révèlent  par  des  manifestations  plus  évidentes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  fait  hors  de  doute  c'est  l'ab- 
sence prévue  et  démontrée  de  tout  rétrécissement. 

Or,  comment  ai-je  procédé  pour  exclure  une  lésion  de 
cette  nature?  J'ai  simplement  obéi  aux  deux  principes  qui 
doivent  toujours  nous  servir  de  guides  dans  l'étude  des  ré- 
trécissements uréthraux.  Ces  deux  principes  sont  les  sui- 
vants : 

l**Tout  individu  qui  n'a  pas  de  passé  uréth rai,  c'est-à-dire 
qui  est  indemne  de  blennorrhagie,  de  traumatisme,  d'ulcé- 
ration spéciale,  n'a  pas  droit  au  rétrécissement. 

2°  On  ne  peut  sûrement  diagnostiquer  un  rétrécissement 
qu'après  l'avoir  franchi. 

Votre  premier  soin,  en  présence  d'un  malade  à  examiner 
au  point  de  vue  d'un  rétrécissement,  doit  donc  être  de  faire 
l'étude  minutieuse  des  commémoratifs.  Vous  avez  à  recher- 
cher l'existence  de  la  blennorrhagie,  d'un  traumatisme 
ayant  réellement  intéressé  l'urèthre,  de  certaines  ulcéra- 
tions. Le  plus  souvent,  je  dois  le  dire,  cette  recherche  ne 
présente  aucune  difficulté. 

Cependant  il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  avouer  aux 
malades  une  blennorrhagie  antérieure.  Vous  en  rencon- 
trerez (jui  ne  tiennent  aucun  compte  d'un  petit  écoulement 
non  douloureux.  Ils  appellent  cela  un  échauffement  ;  c'est 
pour  eux  une  chose  insignifiante.  Ils  sont  convaincus  qu'ils 
n'ont  pas  eu  la  chaude-pisse.  C'est  en  variant  et  en  multi- 
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pliant  vos  questions  que  vous  arriverez  à  la  connaissance 
exacte  de  la  vérité. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  retrouver  rèxistence  d'une  ou  de 
plusieurs  uréthrites  aiguës  ou  subaiguës,  il  faut  encore 
vous  informer  de  leur  âge.  Il  est  surtout  important  de  con- 
naître la  date  de  la  première.  Si  beaucoup  de  blennorrhagi- 
ques  sont  des  rétrécis  de  Tavenir,  il  y  en  a  qui  ne  peuvent 
pas  encore  Têtre.  Il  faut  un  temps  assez  long  pour  que  les 
néo-formations  inflammatoires  de  la  blennorrhagie  abou- 
tissent à  la  rétraction  fibreuse  qui  constitue  le  rétrécisse- 
ment. Ce  n'est  pas  par  mois,  mais  par  années  qu'il  faut 
compter.  On  peut  dire  qu'un  intervalle  de  deux  ans  repré- 
sente un  minimun.  Souvent  il  faut  beaucoup  plus  long- 
temps. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui  n'é- 
prouvent les  premiers  symptômes  du  rétrécissement  que 
six,  huit  et  môme  vingt  ans  et  plus  après  une  blennorrha- 
gie. Il  résulte  de  là  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  considérer 
comme  rétréci  un  individu  qui  n'a  eu  sa  première  blen- 
norrhagie que  peu  de  mois  ou  un  an  auparavant.  J'ai  cepen- 
dant très  souvent  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  se  disent 
atteints  d'un  rétrécissement  ou  que  l'on  accuse  d'en  avoir, 
alors  que  leur  première  blennorrhagie  ne  date  que  de  quel- 
ques mois  et  n'est  pas  encore  guérie.  Déjà,  vous  pressentez 
qu'en  pareil  cas  les  troubles  de  la  miction  qui  font  croire  au 
rétrécissement  reconnaissent  pour  cause  une  simple  excita- 
tion de  la  région  contractile  du  canal,  excitation  qui  a  sa 
cause  dans  l'affection  inflammatoire  de  la  muqueuse  et  qui 
la  suivra  dans  sa  disparition. 

Les  traumatismes  diUii^si  peuvent  parfois,  comme  certaines 
blennorrhagies,  se  produire  sans  attirer  vivement  l'atten- 
tion. Si  aucun  doute  n'est  possible,  lorsqu 'après  une  chute 
à  califourchon^  un  coup  de  pied  dans  la  région  pér incale,  il 
est  survenu  immédiatement  un  écoulement  de  sang  par 
Turèthre,  une  tuméfaction  périnéale,  une  rétention  d'urine 
etc.  et  quelquefois  tout  un  ensemble  de  symptômes  graves, 
il  n'en  est  pas  de  même  dans  tous  les  cas.  Il  en  est  d'autres 
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et  en  assez  grand  nombre  qui  peuvent  se  produire  presque 
à  l'insu  des  malades  et  qu'il  faut  savoir  mettre  en  évidence 
par  une  interrogation  bien  conduite.  Ce  sont  généralement 
lestraumatismes  qui  relèvent  de  la  blennorrhagieet  du  coït. 
Dans  la  <*liaude-pisse  cordée,  la  paroi  inférieure  du  canal 
a  perdu  son  élasticité  ;  la  verge  ne  peut  plus  se  redresser, 
elle  se  recourbe.  En  pareil  cas,  on  atout  d  abord  une  inflam- 
mation particulièrement  intense  qui  donne  par  elle-même  les 
meilleurs  droits  au  rétrécissement  et  d'autre  part  rien  n'est 
plus  facile  que  la  production  d'une  déchirure.  Il  faut  y  pen- 
ser non  seulement  chez  les  individus  assez  peu  intelligents 
pour  se  rompre  la  corde^  mais  aussi  chez  les  autres.  Il  suffit 
parfois  à^  érections  très  fortes  pour  amener  ce  résultat  et  vous 
savez  qu'elles  sont  d'autant  plus  intenses  que  l'inflanima- 
tion  est  elle-même  plus  aiguë.  Loi*squ'une  déchirure  se 
produit  dans  ces  conditions,  elle  est  suivie  d'un  saignement 
qui  se  fait  goutte  à  goutte.  C'est  à  cela  que  vous  pourrez  la 
reconnaître.  C'est  aussi  à  la  rapidité  d'apparition  du  rétré- 
cissement qui  est  remarquablement  précoce  et  peut  se 
constituer  en  cinq  ou  six  mois,  au  lieu  d'exiger  au  moins 
deux  ans  comme  après  une  simple  blennorrhagie. 

Ce  n'est  pas  seulement  lorsqu'il  se  combine  avec  l'in- 
flammation que  le  traumatisme  est  difficile  à  dévoiler.  Il 
peut  se  produire  encore  au  milieu  de  circonstances  capa- 
bles de  le  dissimuler,  pendant  le  coït  par  exemple,  et  il 
devient  alors  difficile  d'en  obtenir  l'aveu  soit  que  le  malade 
en  ait  réellement  perdu  le  souvenir,  soit  pour  tout  autre 
motif.  Le  fait  est  que,  pendant  les  rapports  sexuels,  un  mou- 
vement brusque  peut  dévier  le  membre  de  sa  direction  rec- 
tiligne.  Dans  ces  sortes  àQfauxpcis  du  coït^  qui  se  produi- 
sent parfois  avec  une  certaine  violence,  la  verge  en  érection 
tend  à  se  courber,  à  se  couder  môme  au  niveau  de  sa  racine, 
c'est-à-dire  de  l'angle  de  la  vierge,  et  une  déchirure  de 
l'urèthre  peut  en  être  la  conséquence,  une  déchirure  peu 
prononcée  sans  doute  en  général,  mais  assez  cependant  pour 
qu'il  y  ait  un  saignement  révélateur.  C'est  donc  sur  ce  sai- 
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gnement  que  doit  porter  votre  interrogatoire.  Vous  le  diri- 
geriez avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  est  arrivé  plus  d'une 
fois  au  chirurgien  de  réveiller  ainsi  des  souvenirs  que  le 
malade  aurait  peut-être  sans  cela  perdus  de  vue  ou  mal 
interprétés. 

Quelle  que  soit  la  variété  du  traumatisme,  vous  n'ou- 
blierez pas  que  la  rapidité  d'évolution  du  rétrécissement 
qui  en  résulte  mérite  d'être  opposée  à  la  lenteur  habituelle 
après  la  blennorrhagie.  Cette  rapidité  est  d'autant  plus 
grande  que  le  traumatisme  a  été  plus  important.  Après  une 
chute  à  califourchon,  un  violent  coup  de  pied  etc..  les  diffi- 
cultés de  la  miction  surviennent  avec  une  extrême  rapidité, 
quelquefois  dans  l'espace  de  quelques  semaines. 

Dans  l'histoire  des  commémoratifs,  il  ne  me  reste  plus 
qu'à  dire  un  mot  des  chancres  et  des  ulcérations  diverses 
qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  cicatrices  rétractiles 
et  de  rétrécissements. 

Il  importe  .de  distinguer  parmi  ces  ulcérations  deux 
variétés  bien  différentes  : 

La  première  est  d'observation  commune  ;  tous  les  méde- 
cins ont  eu  l'occasion  de  la  rencontrer.  Il  s'agit  des  chancres 
ou  des  pertes  de  substance  qui  portent  sur  le  gland  et  s'avan- 
cefU  jusqu'au  méat  en  se  prolongeant  plus  ou  moins  jusque 
dans  la  fosse  naviculaire.  Ces  ulcérations  amènent  facile- 
ment dans  la  suite  des  rétractions  tout  à  fait  analogues  à 
celles  qui  s'observent  si  fréquemment  à  la  suite  de  l'ampu- 
tation du  pénis,  lorsque  le  procédé  opératoire  n'est  pas  mo- 
difié de  manière  à  prévenir  cette  fâcheuse  conséquence.  En 
pareil  cas,  la  seule  inspection  du  gland  fait  constater  des 
cicatrices  significatives  et  qui  ne  permettent  pas  au  dia- 
gnostic de  s'égarer  un  seul  instant. 

La  seconde  variété  est  celle  qui  est  relative  aux  chancres 
inira-uréthraux.  Admise  par  certains  auteurs,  niée  par 
d'autres,  l'existence  de  ces  chancres  est  encore  bien  loin 
d'être  démontrée.  Je  dois  dire,  pour  ma  part,  que  je  n'ai 
jamais  eu  l'occasion  d'observer  de  rétrécissements  qui  en 
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fussent  manifestement  la  conséquence,  c'est-à-dire  sans  qu'il 
fût  possible  d'invoquer  en  même  temps  soit  la  rupture  de 
la  corde,  soit  un  traumatisme  du  coït,  etc.  J'ajouterai  même 
que  je  ne  suis  pas  éloigné  de  voir,  dans  ce  fait  que  jamais 
un  rétrécissement  de  cette  nature  ne  s'est  offert  à  mon 
observation,  la  preuve  que  le  chancre  intra-uréthral  lui- 
même  n'existe  pas  ou  du  moins  qu'il  est  d.'une  excessive 
rareté.  Aussi,  sans  ignorer  la  possibilité  d'une  semblable 
lésion  et  de  ses  lointaines  conséquences,  je  doute  que  vous 
ayez  jamais  l'occasion  de  les  rencontrer. 

Votre  interrogatoire  doit  élucider  toutes  les  questions 
relatives  à  ces  diverses  causes  de  coarctation  uréthrale,  car 
les  rétrécissements  qui  succèdent  à  chacune  d'elles  offrent 
une  physionomie  particulière,  non  seulement  sous  le  rap- 
port de  leur  évolution  plus  ou  moins  rapide,  mais  aussi 
sous  le  rapport  de  leur  nombre,  de  leur  siège,  de  leur  dila- 
tabilité. 

Les  rétrécissements  blennorrhagiqties  sont  souvent  multi- 
ples. Ils  ont  la  forme  de  brides  ou  d'anneaux  plus  ou  moins 
complets  et  s'échelonnent  dans  tout  l'urèthre  antérieur  jus- 
(|u'à  la  région  périnéo-bulbaire  où  ils  sont  le  plus  fréquents 
et  aussi  le  plus  serrés.  Ils  affectent  cependant  certains 
sièges  de  prédilection  :  c'est  ainsi  que  vous  trouverez  sou- 
vent un  premier  point  rétréci  dans  la  fosse  naviculaire,  à 
sa  partie  la  plus  profonde  ;  un  second  point  dans  la  région 
pénienne  très  près  des  bourses  ;  un  troisième  point  dans  la 
région  bulbaire.  Dans  l'intervalle  vous  rencontrerez  des 
ressauts  intermédiaires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  caractéristiques.  Les  tratimaiiques  sont  uniques 
et  occupent  la  partie  moyenne  de  la  région  pénienne,  dans 
le  cas  de  rupture  de  la  corde  ;  la  racine  ou  l'angle  de  la 
verge,  dans  le  cas  de  fausse  manœuvre  pendant  le  coït  ;  le 
périnée  ou  la  région  périnéo-bulbaire,  dans  les  cas  de  chute 
à  califourchon  ;  la  portion  membraneuse,  dans  les  cas  de 
fracture  du  pubis.  Enfin,  les  rétrécissements  cicatriciels  à^oti- 
gine  chancreuse  ont  pour  siège  le  méat  ou  la  fosse  navi- 
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culaire.  Quant  à  la  région  prostatique  elle  n'est  jamais  inté- 
rcssec. 

De  ces  localisations  diverses  des  rétrécissements  suivant 
leur  origine  et  de  leur  mode  de  groupement,  il  résulte  que 
l'exploration  va  bientôt  vous  permettre  de  contrôler  les  as- 
sertions du  patient. 

Vous  voyez  quelle  place  importante  je  pense  qu'il  faut 
accorder  à  Tétude  des  commémoratifs  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  lieu  de  soupçonner  la  présence  d'un  rétrécissement.  Au 
contraire,  Véhide  des  troubles  fonctionnels  offre  beaucoup 
moins  d'importance  au  moins  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Cest  à  peine  s'ils  empruntent  quelque  signification  à  leur 
réunion  et  à  leur  persistance.  Cependant  les  malades  se 
complaisent  la  plupart  du  temps  à  décrire  minutieusement 
les  modifications  variées  de  forme,  de  volume^  de  puissance 
iiijet  de  l'urine.  Ils  vous  raconteront  qu'ils  ont  un  jet 
bifurqué,  aplati,  en  vrille  ou  en  arrosoir,  rétréci,  affaibli, 
qu'ils  pissent  sur  leurs  bottes  etc.  Tout  cela  peut  avoir  une 
certaine  importance  pour  donner  une  idée  du  trouble  sur- 
venu dans  la  miction,  mais  ne  sert  absolument  à  rien  pour 
le  diagnostic.  Il  en  est  de  môme  de  la  lenteur  et  des  diffi- 
cultés de  la  miction  ou  des  efforts  qu'elle  exige.  Cependant, 
il  y  a  lieu  d'accorder  une  certaine  valeur  aux  efforts  qui  se 
continuent  pendant  toute  la  durée  de  l'évacuation.  Ils  sont 
très  habituels  chez  les  rétrécis,  tandis  que  les  efforts  du 
début  s'observent  ordinairement  chez  les  prostatiques  et 
ceux  de  la  fin  chez  les  calculeux.  Toutefois  môme  ce  carac- 
tère n'appartient  pas  en  propre  aux  rétrécis.  On  le  rencontre 
également  chez  les  malades  atteints  de  paralysie  de  la 
vessie. 

Les  modifications  du  jet  sont  donc  absolument  insuffi- 
santes par  elles-mêmes  à  révéler  l'existence  des  rétrécisse- 
ments. Bien  plus,  lorsque  cette  existence  est  démontrée,  ni 
les  modifications  du  jet  ni  les  difficultés  de  la  miction  ne 
sont  en  rapport,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le  supposer,  avec 
l'étroitesse  du  canal.  On  voit  des  malades  uriner  très  mal 


266  GIIYON. 

avec  un  urèthre  qui  reçoit  encore  des  instruments  d'un  cer- 
tain calibre,  ou  vider  facilement  leur  vessie  avec  un  canal 
très  rétréci.  Cela  est  dû  à  ce  qu'il  ne  faut  pas  seulemeot 
tenir  compte  de  l'étroitesse  des  rétrécissements,  mais  de 
leur  nombre,  de  leur  longueur,  de  leur  résistance  et  surtout 
de  la  puissance  contractile  de  la  vessie.  C'est,  en  effet,  bien 
plus  avec  leur  vessie  qu'avec  leur  canal  que  les  malades 
urinent. 

Il  y  a  des  rétrécis, qui  ont  de  Vincontinence.  Vous  avez  vu 
que  le  petit  malade,  dont  je  vous  ai  rapporté  l'histoire  en 
commençant,  ne  présentait  guère  d'autre  symptôme  et  quïl 
n'en  avait  cependant  pas  fallu  davantage  pour  éveiller,  bien 
à  tort,  l'idée  d  un  rétrécissement.  On  n'aurait  pas  commis 
cette  erreur  d'interprétation  si  l'on  avait  tenu  compte  des  i 
caractères  de  l'incontinence  des  rétrécis.  Cette  incontinence  j 
offre  deux  variétés  bien  distinctes.  La  première  consiste  ! 
simplement  dans  l'écoulement  de  quelques  gouttes  d'urine  l 
après  la  miction.  Elle  s  explique  par  ce  fait  qu'une  dilatation  | 
du  canal  se  forme  peu  à  peu  au-dessus  de  l'obstacle.  L'urine  j 
qui  s  y  accumule  pendant  la  miction  s'écoule  ensuite  insen- 
siblement. La  seconde  variété  d'incontinence,  au  lieu  d'être 
passagère  et  de  se  produire  exclusivement  après  la  miction, 
est  durable  et  continue.  Elle  ne  constitue  donc  plus  un 
phénomène  passager  plus  ou  moins  désagréable,  mais  une 
véritable  infirmité.  Heureusement  elle  est  très  tardive  et 
tout  à  fait  exceptionnelle,  elle  offre  dans  son  évolution  une 
particularité  importante  pour  le  diagnostic.  C'est  qu'elle  se 
produit  d'abord  pendant  le  jour  et  qu'elle  n'arrive  que 
plus  tard  à  empiéter  sur  la  nuit,  bien  différente  en  cela 
de   l'incontinence   des  prostatiques,  laquelle  est,  d'abord, 
exclusivement  nocturne,  pour  devenir  ensuite  continue  le 
jour  comme  la  nuit.  Je  me  borne  à  vous  signaler  ces  diffé- 
rences qui  peuvent  être  utilisées  quelquefois  pour  le  dia- 
gnostic, sans  insister  sur  des  explications  que  je  vous  ai 
déjà  fournies  avec   tous  les  développements  nécessaires 
(voy.  Leçons  cliniques  p.  217,  2*  édition). 
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Les  troubles  de  la  miction  ont  fait  naître  dans  votre 
esprit  le  soupçon  du  rétrécissement.  L'étude  des  comme- 
moratifs  vous  en  a  démontré  la  possibilité.  Comment  arri- 
verez-vous  à  constater  son  existence,  à  étudier  ses  caractères? 

C'est  par  Vexploration  directe.  L'instrument  de  choix  que 
je  vous  recommande  comme  infiniment  préférable  à  tous 
les  autres,  pour  la  faire  dans  de  bonnes  conditions,  est 
Xexplorateur  à  boule  olwaire^  dont  la  tige  mince  et  flexible 
ne  touche  pour  ainsi  dire  pas  aux  parois  de  Turëthre,  tandis 
queiaboule  terminale,  sensiblement  plus  volumineuse,  entre 
successivement  en  contact  très  intime  avec  tous  les  points 
do  canal.  Vous  aurez  soin  de  prendre  tout  d'abord  un  nu- 
méro d'un  certain  calibre,  18  à  21 ,  de  manière  à  obtenir  des 
renseignements  aussi  précis  que  possible.  Si  quelques  ma- 
lades paraissent  effrayés  du  volume  de  cet  instrument,  vous 
leur  ferez  comprendre  sans  peine  que  vous  n'avez  pas  Fin- 
lention  de  l'introduire  en  entier,  mais  seulement  de  le  pré- 
senter à  l'obstacle,  s'il  en  existe,  et  de  reconnaître  l'état  du 
canal. 

Lorsqu'un  semblable  instrument,  doucement  poussé,  peut 
ttre  conduit  jusqu'à  la  vessie  sans  rencontrer  d'autre  arrêt 
({ne  la  résistance  physiologique  du  sphincter^  vous  pouvez 
en  toute  assurance  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécisse- 
ment; lorsqu'il  rencontre  d'autres  obstacles,  il  s'agit  de  les 
étudier  avec  soin,  afin  de  préciser  leurs  caractères  anato- 
miques  et  par  suite  leur  véritable  nature.  Pour  cela,  il  est 
nécessaire  d'employer  successivement  des  boules  de  moins 
en  moins  volumineuses  jusqu'à  ce  qu'on  parvienne  à  fran- 
chir. 

Il  est  indispensable  en  eifet  de  franchir  l'obstacle  pour 
apprécier  son  calibre,  sa  longueur  et  même  sa  résis- 
tance, pour  savoir  s'il  est  unique  ou  multiple  et  enfin  pour 
étudier  les  caractères  du  ressaut  que  le  talon  de  l'instru- 
ment perçoit,  en  revenant  aussi  bien  qu'en  allant.  Vous 
aurez  toujours  soin  de  noter  par  région  anatomique  et  non 
pLT  centimètres,  ainsi  qu'on  a  beaucoup  trop  de  tendance  à 
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le  faire,  les  points  où  votre  boule  exploratrice  rencontre 
des  sensations  particulières.  Vous  ne  pouvez,  en  effet,  en 
raison  de  l'extensibilité  si  variable  de  Turèthre,  accorder 
aucune  valeur  à  la  mensuration . 

Vous  pouvez  être  arrêtés  dès  le  méat,  soit  qu'il  s'agisse 
d'une  atrésie  congénitale,  soit  qu'il  y  ait  un  véritable  rétré- 
cissement cicatriciel.  Dans  le  premier  cas,  vous  constatez 
sans  peine  que  l'ouverture  du  canal  offre  sa  forme  naturelle 
et  que  la  zone  qui  l'entoure  n'est  le  siège  d'aucune  cicatrice. 
De  plus  le  point  rétréci  est  plus  habituellement  en  deçà  du 
méat  qu'à  son  niveau.  Dans  le  second  cas,  le  méat  s  ouvre 
dans  un  tissu  de  cicatrice  et  il  est  lui-même  plus  ou  moins 
épaissi,  plus  ou  moins  induré.  Le  diagnostic  ne  présente  pas 
la  moindre  difficulté  et  le  traitement  est  des  plus  simples. 
Il  suffit  de  débrider  le  méat  ou  l'entrée  de  Turèthre,  sur  sa 
lèvre  inférieure,  avec  l'uréthrotome  à  bascule  ou  le  bistouri. 

Ordinairement  le  méat  se  laisse  franchir  et  la  boule  ne 
commence  à  être  arrêtée  qu'à  la  partie  la  plus  profonde  de 
la  fosse  naviculaire.  Ce  premier  point  franchi  on  en  trouve 
un  second  dans  la  région  pénienne  très  près  des  bourses  et 
un  troisième  dans  la  région  bulbaire.  Dans  les  intervalles 
qui  les  séparent,  on  recueille  d'ailleurs  la  sensation  plus  ou 
moins  nette  de  ressauts  intermédiaires  dont  le  nombre  et 
le  siège  sont  variables.  Ces  obstacles  multiples  qui  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  brides  ou  d'anneaux  séparés, 
constituent  la  caractéristique  du  rétrécissement  blennor- 
rhagique.  L'étude  anatomo-pathologique  de  ce  rétrécisse- 
ment et  mieux  encore  son  étude  clinique,  m'a  fait  voir,  en 
effet,  qu'il  est  constitué  non  par  un  cylindre  uniformément 
rétréci,  mais  par  une  série  d'anneaux  placés  les  uns  à  la 
suite  des  autres  à  intervalles  variables,  anneaux  en  général 
d'autant  plus  rapprochés  et  plus  étroits  qu'ils  sont  plus  pro- 
fonds. 

Au  lieu  de  ces  ressauts  multiples,  vous  pouvez  n'en  ren- 
contrer qu'un  seul  dans  la  région  pénienne,  le  plus  souvent 
à  l'angle  de  la  verge.  En  pareil  cas,  il  est  extrêmement  pro- 
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bable  qu'il  s  agit  de  cette  catégorie  spéciale  de  rétrécisse- 
ments traumatiques  qiii  succèdent  aux  déchirures  uré- 
tbrales  déterminées  par  les  fausses  manœuvres  du  coït.  Un 
obstacle  unique  pourrait,  il  est  vrai,  se  rencontrer  égale- 
ment après  la  rupture  de  la  corde.  Mais  alors  le  siège  est 
un  peu  différent.  C'est  vers  le  milieu  de  la  région  pénienne 
qull  se  trouve.  D'ailleurs  le  malade  a  simultanément  des 
droits  au  rétrécissement  blennorrhagique  de  telle  sorte  que 
TOUS  pouvez  trouver  en  même  temps  les  deux  espèces  de 
lésions. 

Si  votre  explorateur  parcourt  toute  l'étendue  de  la  région 
pénienne  sans  éprouver  aucune  sensation  de  ressaut  et  si 
n)us  n'êtes  arrêtés  qu'en  un  seul  point  dans  la  traversée 
périnée-bulbaire,  il  est  à  présumer  que  vous  êtes  en  présence 
luD  rétrécissement  traumatique,  soit  par  chute  à  califour- 
chon, soit  par  coup  reçu  directement  sur  le  périnée.  Ces 
létrécissements  sont  uniques,  en  effet,  à  moins  qu'ils  ne  se 
compliquent  de  rétrécissement  blennorrhagique  ce  qui, 
TOUS  le  concevez,  peut  s'observer  toutes  les  fois  que  le  ma- 
lideaeulachaude-pisse.Je  dois  cependant  reconnaître  que 
jcertains  cas  de  rétrécissement  blennorrhagique  ne  donnent 
lieu,  à  l'exploration  méthodiquement  faite,  qu'à  un  ressaut 
^que  et  bulbaire.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Dans  tous  ces  cas,  le  rétrécissement  siège  en  avant  du 
sphincter.  Jamais  il  n'en  existe  en  arrière,  mais  il  est  pos- 
ttble  d'en  rencontrer  au  niveau  même  de  la  région  membra- 
neuse. Il  s  agit  alors  de  ces  rétrécissements  traumati({ues 
tout  à  fait  exceptionnels  dans  lesquels  lurèthre  a  été  lésé 
«près  fracture  des  branches  de  l'arcade  pubierme.  C'est  la 
ttule  condition  qui  permette  le  rétrécissement  de  la  portion 
oiembraneuse. 

L'obstacle  ou  les  obstacles  une  fois  franchis  et  la  boule 
îyant  pénétré  jusqu'à  la  vessie,  vous  retirez  l'instrument. 
A  ce  moment  encore  vous  avez  à  recueillir  dos  sensations 
nnportantes.  Vous  allez  retrouver  tous  les  ressauts  que 
vous  aviez  déjà  notés  en  traversant  le  canal  d'avant  en 
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arrière.  Les  brides  cicatricielles  qui  constituent  les  rétré- 
cissements ont,  en  effet,  la  propriété  de  toujours  donner, 
au  retour  comme  à  Taller,  la  même  sensation  dure  et  par- 
fois râpeuse.  Le  spasme  au  contraire  une  fois  vaincu  ne  se 
reproduit  pas  immédiatement  ;  senti  à  l'aller  il  ne  l'est  plus 
au  retour. 

Vous  pouvez  ainsi  reconnaître  avec  une  précision  mathé- 
matique le  siège,  le  nombre,  la  longueur,  Fétroitesse  des 
rétrécissements,  la  forme  et  la  superposition  des  brides  qui 
les  constituent.  Il  est  vrai  qu'il  reste  à  déterminer  leur 
dilatabilité  et  que  l'explorateur  à  boule  renseigne  asseï 
incomplètement  à  cet  égard. 

Vous  pouvez  acquérir  le  complément  d'informations  qui 
vous  manque  et  qui  est  si  utile  pour  le  traitement,  avec  un 
autre  instrument  d'une  forme  différente,  la  bougie  conique 
olivaire.  Suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins  serrée,  plus  ou 
moins  retenue,  vous  pouvez  dire  que  le  rétrécissement  vous 
résistera  davantage.  Mais  ce  serait  commettre  une  faute  que 
de  s'en  rapporter  exclusivement  à  cet  instrument  pour  faire 
le  diagnostic  des  rétrécissements  uréthraux,  bien  que  vous 
trouviez  ce  conseil  exprimé  dans  un  certain  nombre  d'ou- 
vrages classiques  justement  estimés.  La  bougie  donne  une 
bonne  idée  de  la  résistance  d'ensemble  de  l'urèthre.  Elle  ne 
renseigne  pas  sur  le  siège  et  la  nature  des  lésions.  Or,  le 
diagnostic  ne  se  fait  qu'à  cette  condition  aussi  bien  dans 
l'urèthre  que  dans  toute  autre  région.  La  lésion  caracté- 
ristique,  sans  la  constatation  de  laquelle  le  diagnostic  man- 
que de  certitude,  c'est  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs 
anneaux  à  bords  nets  plus  ou  moins  résistants  et  minces, 
fournissant  à  l'entrée  comme  à  la  sortie  la  sensation  de  res- 
saut. Les  ressauts  seront  uniques  on  multiples,  rapprochés 
ou  éloignés,  suivant  le  siège,  l'ordre  de  superposition  et  le 
nombre  des  rétrécissements. 

Avec  l'exploration  intra-uréthrale,  vous  pourrez  combi- 
ner celle  que  le  doigt  peut  pratiquer  de  dehors  en  dedans 
eu  palpant  la  paroi  inférieure  du  canal;  on  constate  ainsi 
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dans  certains  cas  des  nodosités  plus  ou  moins  saillantes, 
indépendantes  de  la  peau,  adhérentes  à  Turèthre,  quelque- 
fois uniques,  d'autres  fois  disposées  en  forme  de  chapelet  en 
rapport  avec  le  siège  et  le  nombre  des  points  rétrécis.  Ces 
nodosités  se  rencontrent  surtout  dans  les  rétrécissements 
traumatiques  et  quelquefois  aussi,  mais  à  titre  tout  à  fait 
exceptionnel,  dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques, 
dans  les  péniens  en  particulier.  Il  s'agit  alors  de  cas  parti- 
culièrement graves.  Dans  certains  cas  ce  ne  sont  plus  seule- 
ment des  nodosités  disséminées  que  la  palpation  permet  de 
reconnaître,  mais  un  épaississement  très  étendu  qui  rend  le 
canal  dur  et  inextensible. 

Les  erreurs  de  diagnostic  proviennent  le  plus  souvent  de 
ce  qu'il  a  été  impossible  de  pénétrer.  De  là  ces  histoires  de 
malades  guéris  spontanément  ou  par  des  traitements  non 
chirurgicaux  ou  à  peine  chirurgicaux  de  rétrécissements, 
qu'on  a  cru  constater  et  qui  ne  laissent  pas  le  moindre 
vestige.  Sachez  bien,  messieurs,  que  les  rétrécissements 
inssi  complètement  guéris  que  vous  pourrez  le  supposer 
parla  dilatation  ou  par  Tincision,  peuvent  toujours  être  re- 
connus dans  la  suite.  Toujours  ils  donnent  à  l'explorateur 
à  boule  olivaire,  dans  la  traversée  de  Turèthre  antérieur, 
one  sensation  de  résistance  spéciale  ou  de  ressauts  en  gé- 
néral multiples.  Les  anneaux  ont  été  élargis,  ont  été  mo- 
difiés; mais  avec  un  instrument  olivaire  de  grosseur  conve- 
nable ils  seront  toujours  reconnus.  Ce  sont  des  stigmates 
indélébiles. 

L'impossibilité  de  pénétration  qui  fait  si  souvent  croire  à 
on  rétrécissement  qui  n'existe  pas  est  généralement  due  au 
^me  de  la  région  membraneuse,  c'est-à-dire  de  ce  sphinc- 
ter qui  établit  une  ligne  de  démarcation  si  nettement 
tranchée  entre  les  deux  portions  antérieure  et  postérieure 
deVurèthre.  Or,  ce  spasme  se  rencontre  dans  un  bien  grand 
nombre  d'affections  des  voies  urinaîres  qui  s'accompagnent 
ie  difficultés  habituelles  ou  de  douleurs  de  la  miction.  Il 
est  donc  très  commun  chez  les  malades  qui  ont  de  la  cys- 
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tite  et  particulièrement  chez  les  tuberculeux  urinaires  qui 
n'ont  cependant  presque  jamais  de  lésion  de  la  région  mem- 
braneuse. On  Tobserve  aussi  parfois  dans  Tatrésie  du  méat 
ou  le  phimosis,  et  dans  certaines  maladies  des  reins.  Il  est 
particulièrement  fréquent,  en  dehors  de  toute  aiîection  des 
voies  urinaires,  chez  les  myéliques,  les  névropathes  et  les 
impressionnables. 

Pour  distinguer  le  spasme  du  rétrécissemetitj  vous  utili- 
serez d'abord,  ainsi  que  je  vous  le  disais  plus  haut,  les  com- 
mémoratifs.  Grâce  à  eux,  vous  serez  déjà  renseignés  a 
priorij  en  prenant  en  main  l'explorateur,  sur  le  siège  et  la 
nature  des  sensations  qu'il  doit  vous  fournir. 

Le  spasme  ne  doit  arrêter  la  boule  exploratrice  qu'au 
niveau  de  la  région  membraneuse.  Mais  les  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques  les  plus  étroits  ont  précisément 
pour  siège  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  sont  par  conséquent 
très  voisins  du  sphincter.  Il  semble  et  il  est  en  réalité  diffi- 
cile de  distinguer  par  l'exploration  clinique  de  si  faibles 
nuances  dans  la  localisation  anatomique  du  point  d'arrêt. 
C'est  de  là  que  vient  très  souvent  la  confusion.  Il  en  serait 
autrement  si  l'on  se  souvenait  que  les  rétrécissements 
blennorrhagiques  sont  presque  toujours  multiples  et  qu'on 
ne  doit  jamais  admettre  sans  beaucoup  d'hésitation  un 
obstacle  de  cette  nature  dans  la  région  bulbaire  quand  on 
est  arrivé  jusque-là  sans  éprouver  aucune  espèce  de  res- 
saut dans  les  régions  antérieures  du  canal  explorées  avec 
des  boules  de  calibre  suffisant. 

Il  ne  reste  donc  que  les  rétrécissements  traumatiques. 
Seuls,  ils  peuvent  donner  lieu  à  un  obstacle  unique.  Or, 
ceux  qui  résultent  de  la  rupture  de  la  corde  ou  d'une  fausse 
manœuvre  du  coït  ont  un  siège  qui  les  distingue.  Ils  ne  se 
rencontrent  que  dans  la  région  pénienne,  jamais  dans  la 
traversée  périnéale.  Quant  à  ceux  qui  succèdent  à  une 
chute  à  califourchon,  à  un  coup  violent  directement  appli- 
qué sur  le  périnée,  à  une  fracture  des  branches  du  pubis, 
ils  reconnaissent  une  cause  trop  nette  et  présentent  une 
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évolution  trop  spéciale  pour  laisser  la  moindre  incerti- 
tude. . 

Il  est  facile,  vous  le  voyez,  d'être  fixé  avant  même  d'avoir 
franchi  Tobstaclc  et  lorsqu'on  a  franchi,  grâce  h  une  pres- 
sion légère  mais  soutenue,  le  doute  n'est  plus  possible,  car 
le  propre  du  spasme  est  de  résister  à  l'entrée,  jamais  à  la 
sortie,  comme  c'est  la  règle  pour  les  rétrécissements. 

Les  sensations  perçues  dans  l'un  et  l'autre  cas  sont  du 
reste  bien  différentes.  Tandis  que  le  rétrécissement  donne 
lieu  à  un  ressaut  dur,  sec  et  presque  toujours  multiple,  le 
spasme  offre  plus  de  mollesse,  plus  d'élasticité,  il  retient 
phis  ou  moins  la  boule^  mais  ne  fournit  à  aucun  degré  ces 
nides  saccades  que  seuls  des  anneaux  fibreux  et  tran- 
chants peuvent  donner.  Le  degré  de  persistance  de  la  sen- 
sation perçue  diffère  également.  Si  on  ramène  la  boule  en 
avant  de  l'obstacle  et  si  on  le  franchit  de  nouveau  une  ou 
plusieurs  fois  de  suite,  on  obtient  toujours  la  même  sensa- 
tion dans  le  cas  de  rétrécissement,  tandis  que  le  spasme  une 
:  fois  vaincu  ne  se  reproduit  pas  à  l'instant  même  ou  se 
reproduit  de  telle  sorte  qu'il  est  momentanément  impos- 
sible de  passer.  Il  est  aussi  instable,  aussi  variable  d'un 
moment  à  l'autre  que  le  rétrécissement  est  uniformément 
semblable  à  lui-môme.  Enfin,  bien  qu'elle  soit  sujette  aux 
plus  grandes  variations  individuelles,  la  douleur  accusée 
parles  malades  est  généralement  plus  vive  en  cas  de  spasme 
qu'en  cas  de  rétrécissement. 

Malheureusement  le  spasme  résiste  souvent  aux  instru- 
ments mous  et  les  renseignements  qui  précèdent  ne  peuvent 
être  recueillis.  Mais  il  se  laisse  aisément  franchir  par  les 
instruments  rigides  métalliques.  Aussi  doit-on  recourir  à 
ces  derniers  lorsque  la  boule  est  tenue  en  échec  et  que  tout 
est  i*éuni  pour  faire  admettre  un.  obstacle  spasmodiaue. 
I<es  instnunents  de  choix  sont  ici  la  bougie  dite  Béniqué  et 
l'explorateur  plein  de  la  vessie. 

Pour  vaincre  avec  de  tels  instruments  la  résistance 
du  sphincter  membraneux,  il  importe  de  bien  présenter 
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leur  extrémité  à  l'orifice.  Pour  cela  il  faut  prendre  la 
précaution  d'effacer  autant  que  possible  la  dépression 
du  cul-de-sac  bulbaire.  On  y  parvient  en  attirant  le  plus 
possible  la  verge  sur  le  ventre,  vers  le  nombril,  ce  qui 
permet  de  tendre  et  de  déplisser  la  paroi  inférieure  du 
canal.  De  cette  façon  le  bec  de  l'instrument  a  peu  de  ten- 
dance à  se  coiffer  du  cul-de*sac  du  bulbe.  Il  n'est  cependant 
pas  rare  qu'il  soit  arrêté.  C'est  alors  qu'il  convient  de 
recourir  au  cathétérisme  à  la  suite.  On  s'efforce  de  franchir 
avec  une  fine  bougie  armée  et,  lorsqu'on  y  est  parvenu,  on 
fixe  au  pas  de  vis  dont  elle  est  munie  l'extrémité  d'un  Bé- 
nique.  Ainsi  conduit,  ce  dernier  pénètre  aisément  si  l'ob-  ^ 
stacle  est  spasmodique,  tandis  qu'il  est  invinciblement  ar-  \ 
rêté  quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement. 

Avec  l'explorateur  plein  de  la  vessie  dont  la  courbure 
est  plus  petite  que  celle  du  Béniqué,  on  peut  manœuvrer 
plus  simplement.  Il  suffit  d'introduire  l'instrument  en  tra? 
vers,  le  talon  à  droite  et  le  bec  à  gauche  par  ^emple,  jus- 
qu'à la  région  périnéo-bulbaire.  Alors  on  tient  la  vei^ 
bien  tendue  et  on  laisse  l'explorateur  évoluer  de  lui-même. 
On  attend  un  instant,  on  demande  la  permission  du  pas- 
sage et  le  plus  souvent  on  ne  tarde  pas  à  voir  l'instrument 
s  engager  de  lui-même  sous  la  seule  pression  du  poids  du 
pavillon.  C'est  ce  que  j'ai  décrit  et  appelé  :  le  tour]du  maître 
du  bulbe.  En  retirant  l'instrument,  on  sent  qu'il  n'est  ni 
serré,  ni  retenu  comme  il  le  serait  s'il  s  agissait  d'un  rétré- 
cissement. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  tous  les  instruments  sont  arrêtés. 
II  faut  alors  éviter  de  prolonger  inutilement  des  manœu\Tes 
qui  ne  pourraient  servir  qu'à  augmenter  la  contracture  du 
sphincter.  En  sachant  attendre  quelques  heures  ou  même 
quelques  jours,  vous  pourrez  être  plus  heureux  et  franchir 
ais<îment.  Déjà  du  reste  les  sensations  perçues  dans  la  partie 
perméable  de  l'urèthre  jointes  aux  commémoratifs  ont  pu 
vous  donner  à  l'avance  la  certitude.  La  démonstration  seule 
vous  manque.  Cela  vous  permet  à  la  fois  et  d'utiliser  sans 
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crainte  les  instruments  métalliques  et  d'attendre  sans  pré* 
occupation  s'il  y  a  lieu. 

Ainsi,  messieure,  vous  voyez  quïl  est  facile  et  môme 
très  facile  de  savoir  si  l'obstacle  que  rencontrent  les  instru- 
ments est  dû  à  un  rétrécissement  ou  à  un  spasme. 

Mais  les  conditions  deviennent  plus  complexes  lorsqu'après 
avoir  constate^,  dans  la  traversée  de  Furèthre  antérieur, 
l'existence  d'un  ou  de  plusieurs  rétrécissements,  on  est 
arrêté  de  nouveau  dans  la  région  périnéo-bulbuire.  On  peut 
alors  se  demander  si  on  se  trouve  en  présence  d'un  dernier 
anneau  rétréci  plus  étroit  que  les  autres  ou  d'un  état  spas- 
modique  du  sphincter  uréthral.  Il  ne  s'agit  plus  de  déter- 
miner s'il  y  a  rétrécissement  ou  spasme  mais  s'il  y  a  réirécis- 
sement  et  spasme, 

La  théorie  du  spasme  symptomatique  des  rétrécissements  a 
trouvé,  en  effet,  un  certain  nombre  de  défenseurs  parmi  les- 
quels je  citerai  le  professeur  Verneuil  et  ses  élèves,  de  Lan- 
deta  et  Folet,  puis  Cornillon.  Enfin  j'ajouterai  que  Otis  de 
New- York  a  soutenu  que  non  seulement  les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  mais  même'  l'atrésie  relative  du  méat 
déterminaient  presque  invariablement  le  spasme  de  la  ré- 
gion membraneuse. 

«  En  explorant  un  urèthre  atteint  de  rétrécissement,  dit 
le  professeur  Verneuil  (l),on  est  arrêté  à  une  distance  du 
méat  de  6  à  7  centimètres;  on  franchit  ce  premier  obstacle^ 
puis,  en  poursuivant,  on  rencontre  une  nouvelle  difficulté 
à  une  distance  invariablement  comprise  entre  44  et  43  cen- 
timètres. Le  premier  variable,fibreux,  se  trouve  dans  la  par- 
tie spongieuse;  le  deuxième  constant,  spasmodique,  sym- 
ptomatique  du  premier  siège  à  la  région  membraneuse.  » 
Je  ne  veux  assurément  pas  nier  la  possibilité  de  ce  spasme 
symptomatique,  mais  je  dois  avouer  que  je  ne  l'ai  jamais 
rencontré.  Il  serait  donc  exceptionnel  ou  d'un  diagnostic 
particulièrement  difficile.  Lorsqu'on  a  franchi  ce  dernier 

(1/  Vkrnbuil.  ^  Bulletin  da  la  société  anatomique,  1886. 
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obstacle,  les  sensations  transmises  par  la  boule  à  la  main 
du  chirurgien  sont  très  significatives.  Elles  démontrent  que 
l'obstacle  offre  bien  tous  les  caractères  du  rétrécissement 
et  non  ceux  du  spasme.  Mais  si  tous  les  explorateurs  sont 
tenus  en  échec  et  si  on  ne  passe  qu'avec  des  bougies  filifor- 
mes, il  semble  impossible  de  résoudre  cliniquement  la  ques- 
tion. Cependant  Turéthrotomie  interne  que  j'ai  si  souvent 
pratiquée  est  très  démonstrative.  Elle  m'a  toujours  permis 
de  constater  que  la  section  du  point  périnëo-bulbaire  fournit 
à  l'aller  comme  au  retour  des  sensations  du  môme  ordre  et 
même  plus  accusées  que  celle  des  points  antérieurs.  L'ob- 
stacle le  plus  profond  est  donc  en  même  temps  le  plus  étroit, 
le  plus  épais,  le  plus  résistairt,  ce  qui  est  incompatible  avec 
l'idée  d'un  spasme. 

Le  chloroforme^  auquel  certains  auteurs  .  conseillent 
d'avoir  recours  pour  faire  le  diagnostic  du  spasme,  ne  me 
parait  pas  pouvoir  être  d'un  grand  secours.  Les  sphincters 
sont,  en  effet,  particulièrement  réfractaires  à  l'action  des 
anesthésiques  et  il  serait  imprudent  de  pousser  trop  loin 
la  résolution.  Le  chloroforme  ne  peut  du  reste  exercer  sur 
le  sphincter  qu'une  action  indirecte.  Il  agit  primitivement  sur 
la  vessie  plus  ou  moins  excitée  et  douloureuse  et  par  là  sur 
le  sphincter  dont  la  contracture  est  presque  toujours  sym- 
ptomatique  d'une  lésion  du  col.  Il  est  bon,  d'ailleurs,  de  ne 
pas  ignorer  que,  dans  les  cystites  douloureuses,  le  spasme 
persiste  quelquefois  sous  le  chloroforme,  alors  que  la  dou- 
leur semble  avoir  disparu. 

Quant  aux  résultais  des  autopsies^  lorsqu'on  les  considère 
dans  leur  ensemble,  ils  démontrent  nettement  que  l'obstacle 
le  plus  profond,  l'obstacle  qu  on  a  voulu  attribuer  au  spasme, 
est  en  réalité  un  obstacle  de  la  région  bulbaire  et  non  de  la 
région  membraneuse  et  qu'il  est  constitué  par  un  anneau 
fibreux,  par  un  rétrécissement  (1). 

(1)  Voyez  pour  plus  de  détails  la  ihèse  de  M.  le  docteur  Spire,  un  de 
mes  anciens  élèves,  sur  le  spasme  de  l'urèthrc  symptomatique,  1878,  pp. 
60  à  80. 
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Lorsque  vous  avez  bien  nettement  reconnu  l'existence 
d  un  ou  de  plusieurs  rétrécissements,  vous  n'avez  pas  en- 
core entièrement  résolu  la  question  du  diagnostic.  Il  ne 
suffit  même  pas  d'avoir  précisé  le  nombre,  le  siège,  Tétroi- 
tesse  et  la  longueur  des  points  rétrécis,  il  est  encore  indis- 
pensable d'apprécier  leur  dilatabilité.  C'est,  en  effet, 
de  cette  notion  complémentaire  que  dépend  en  grande 
partie  le  choix  de  la  méthode  à  employer  pour  le  trai- 
tement. 

A  quoi  reconnaîtrez-vous  donc  qu'un  rétrécissement  est 
dilatable?  A  des  signes  multiples.  D'abord  vous  utiliserez 
lanoAon  de  la  cause.  L'expérience  a  démontré,  en  effet,  que 
les  rétrécissements  traumatiques  étaient  beaucoup  plus  re- 
belles que  les  rétrécissements  blennorrhagiques.  D'après 
l'intensité  du  traumatisme,  d'après  la  gravité  des  accidents 
immédiats,  uréthrorrhagie,  tuméfaction  périnéale,  etc., 
vouspréjugerez  de  l'étendue  de  la  déchirure,  de  l'écartement 
de  ses  lèvres,  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance  du  tissu  fibeux 
interposé.  De  même  aussi,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
blennorrhagiques,  obtiendrez-vous  des  renseignements 
utiles  de  la  connaissance  de  l'intensité,  de  la  durée  et  du 
nombre  des  uréthrites. 

Mais  ces  commémoratifs  ne  peuvent  bien  évidemment 
permettre  que  des  présomptions.  C'est  à  Vexploraiion  qu'il 
faut  demander  des  informations  plus  précises.  L'étroitesse 
ne  signifie  pas  grand  chose,  mais  la  nature  du  ressaut, 
principalement  au  retour  de  l'instrument,  offre  une  certaine 
ùaporlance.  Est-il  faible,  doux,  il  indique  une  assez  grande 
flexibilité,  est-il  rude,  sec,  il  traduit  au  contraire  une  résis- 
tance assez  forte.  Il  faut  encore  aller  plus  loin,  et  tenir 
compté  de  Yé tendue  drconférendelle  des  brides  fibreuses^  de 
leur  épaisseur^  de  leur  rapprochement.  Il  est  possible,  en 
étudiant  avec  soin  les  sensations  fournies  par  la  boule 
exploratrice,  de  savoir  à  peu  près  à  quoi  s  en  tenir  à  cet 
égard  et  de  distinguer,  comme  le  conseille  M.  Gosselin  pour 
les  rétrécissements  du  rectum ,  si  la  coarctation  est  val  vulaire , 
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annulaire  OU  cylindrique.  Pourl*urèthro,  les  rétrécissements 
cylindriques,  aussi  bien  qnc  les  annulaires,  ne  repr<!^sentent 
guère  que  des  moitiés,  des  tiers,  des  quarts  de  circonférence 
qui  occupent  presque  toujours  la  paroi  inférieure.  Si  les 
brides  se  succèdent  à  intervalles  très  rapprochés,  si  elles 
se  superposent  de  manière  à  donner  Tidée  d'un  cylindre 
plutôt  que  d'anneaux  et  la  sensation  d'une  sorte  de  râpe, 
si  de  plus,  elles  sont  fermes  et  dures,  il  y  a  lieu  de  craindre 
que  la  dilatation  soit  difficile  et  accidentée. 

Enfm,  le  siège  du  rétrécissement  doit  aussi  être  pris  en 
considération.  Les  rétrécissements  péniens  qui  sont,  je 
vous  le  rappelle,  très  souvent  entachés  de  traumatisme,  soit 
par  rupture  de  la  corde,  soit  par  fausse  manœuvre  du  coït, 
se  montrent  géniTalement  très  difficiles  à  vaincre.  Dans 
tous  ces  cas,  c'est  à  Turéthrotomie  interne  que  je  vous  con- 
seille de  recourir. 

Ce  n'est  pas  que  dans  les  rétrécissements  les  plus  durs, 
les  plus  étendus,  les  plus  élastiqu(»s,  les  plus  réfractaires, 
la  dilatation  ne  soit  utile  et  même  nécessaire.  Je  dirai  même 
que,  lorsque  Turéthrotomie  a  échoué,  c'est  à  la  dilatation 
qu'il  faut  recourir.  C'est  ainsi  par  exemple  qu'un  malade 
urélhrotomisé  déjà  plusieurs  fois  par  des  chirurgiens  fran- 
çais et  étrangers  et  enfin  par  moi-même  il  y  a  deux  ans, 
m'étant  revenu  quelque  temps  après  avec  une  récidive,  je 
n'ai  plus  voulu  le  réopérer.  Il  ne  faut  pas,  en  pareil  cas,  se 
laisser  aller  à  faire  des  incisions  plus  profondes.  J'ai  expé- 
rimenté les  opérations  d'Otis  avec  ses  instruments  et  n'ai 
pas  obtenu  de  résultats  satisfaisants  et  durables.  Il  m'a 
fallu  chercher  autre  chose  et  ce  que  j'ai  trouvé  c'est  la  di- 
latation, mais  alors  elle  ne  doit  plus  être  faite  suivant  les 
règles  ordinaires.  Ce  n'est  plus  la  dilatation  lente  et  pro- 
gressive, temporaire,  mais  la  dilatation  continue  ou  perma- 
nente qu'il  faut  employer  en  mettant  une  bougie  à  demeure 
pendant  plusieurs  heures  tous  les  jours  ou  mieux  toutes 
les  nuits. 

In  de  mes  malades,  signalé  dans  le  travail  de  M;  Hart- 
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mann  (i),  ne  parvenait  que  par  ce  moyen  à  entretenir  son 
i^nal  dans  un  état  convenable.  Je  l'ai  soumis  à  la  litliotritie 
et  j'ai  pu  me  servir  de  la  sonde  évacuatrice  n'^âS.  Toutes 
les  nuits,  le  malade  employait  la  bougie  à  demeure.  Mais 
fil  y  manquait  une  seule  fois,  il  perdait  immédiatement 
tinq  à  six  numéros. 

La  dilatation  est  donc  une  ressource  précieuse  dans  ces 
extrêmement  difficiles,  aussi  pourrait-on  dire  d'une 

çon  générale  que  tous  les  rétrécissements  sont  dilatables. 

Mais  si  nous  mettons  de  côté  ces  cas  exceptionnels  pour 

visagerceux  que  la  pratique  nous  amène  le  plus  souvent, 
Dons  pouvons  dire  que  la  dilatation,  —  j  entends  la  dilata- 
ioo  progressive,  temporaire  —  s'applique  seulement  aux 
fétrécissements  peu  longs,  à  anneaux  doubles  ou  triples  et 
iNHi  cylindriques.  Si  au  contraire  le  rétrécissement  est 
très  long  et  constitué  par  un  grand  nombre  d'anneaux,  par 
une  sorte  de  cylindre  continu,  c'est  àTuréthrotomie  interne 
que  vous  ferez  bien  d'avoir  recours. 

Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seules  ni  les  principales  in- 
dications de  l'uréthrotomie  interne.  Mais  je  ne.  puis  abor- 
der en  ce  moment  leur  étude  complète.  Cela  me  condui- 
rait à  vous  parler  des  complications  :  cystite,  pyélo-né- 
phrite,  fièvre  urineuse,  qui  imposent  parfois  la  nécessité 
d'une  intervention  chirurgicale  immédiate.  J'aime  mieux 
renvoyer  à  une  prochaine  leçon  ces  questions  importantes, 
afin  de  leur  consacrer  tous  les  développements  nécessaires. 
11  me  suffira  pour  aujourd'hui  de  vous  avoir  exposé  les 
principes  et  les  règles  applicables  au  diagnostic  des  rétré- 
cissements, et,  abstraction  faite  de  leurs  complications,  de 
vous  avoir  appris  à  reconnaître  avec  précision  leurs  diffé- 
rents caractères,  et  même  à  distinguer  dès  l'abord  par  l'ex- 
ploration les  cas  justiciables  de  la  dilatation  de  ceux  qui 
reviennent  presque  fatalement  à  l'uréthrotomie. 

(1)  Hartmann.  -^  De  la  dilatation  des  rëtrëcissements  de  Furèthre.  Anna- 
let  1885,  p.  683. 
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Ruptures  de  l'urèthre  chez  l'homme  et  leur 

traitement. 

Par  le  docteur  A.  Étibnnb. 
Membre  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Touloaae. 

Une  confusion  apparente,  résultant  d'un  vice  de  langage, 
a  longtemps  existé  pour  désigner  les  lésions  traumaiiques 
de-l'urfethre. 

On  employait  indifféremment  les  mots  de  rupture,  dé- 
chirure, contusion. 

Définition.  —  On  comprend  sous  le  nom  de  rupture  de 
Turèthre,  toute  solution  de  continuité  complète  ou  incom- 
plète de  l'urèthre,  sans  plaie  des  parties  molles,  produite 
brusquement  par  excès  de  distension  (derrière  un  obstacle) 
ou  par  exagération  de  courbure  ou  de  torsion  et  par  contu- 
sion (Terrillon). 

Cette  définition  permet  de  limiter  les  ruptures  de  Turèthre 
d'une  façon  précise  aux  ruptures  traumatiques  et  patholo- 
giques. Dans  les  premières,  le  canal  à  l'état  sain  est  surpris 
brusquement  par  une  violence  n  agissant  pas  directement 
sur  l'urèthre.  Dans  les  deuxièmes,  le  canal  est  malade  et  la 
violence  ne  fait  qu'achever  ce  que  la  maladie  a  déjà  si  bien 
préparé. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  ces  deux  sortes  de  rup- 
tures. 

Après  avoir  décrit,  d'une  façon  aussi  claire  et  aussi  con- 
cise que  possible,  ces  ruptures,  nous  passerons  à  leur  trai- 
tement qui  constitue  pour  nous  le  point  capital  de  la  ques- 
tion. En  effet,  tandis  que  la  description  des  ruptures  de 
l'urèthre  est  aujourd'hui  à  peu  près  complètement  élucidée 
dans  ses  divers  points,  nous  voyons  leur  traitement  être 
l'objet  de  nombreux  travaux,  susciter  d'assez  grandes  diver- 
gences, mais  marcher  cependant  d'un  pas  assuré  vers  l'idéal 
du  traitement  qui  peut  se  résumer  par  ces  deux  proposi- 
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lions  :  Elimination  des  parties  sphacélées  et  des  liquides 
épanchés;  reconstitution  d'un  canal  norjpal. 

Ruptures  traumatiques. 

Considérations  anatomiques,  —  Étendue  de  la  partie  an- 
téro-inférieure  de  la  vessie  à  Textrémité  de  la  verge, 
Turèthre  se  trouve  dans  ce  parcours  entouré  de  tissus 
variés. 

1**  Par  un  oi^ne  glandulaire,  la  prostate  ; 

^  Par  une  gaine  musculo-membraneuse  ; 

3**Par  un  cylindre  érectile,  renflé  à  ses  deux  extrémités, 
en  arrière  par  le  bulbe,  en  avant  par  le  gland. 

La  muqueuse  uréthrale  est  seule  commune  à  toute  la 
longueur. 

D'où  la  division  de  i'urèthre  en  portions  :  1°  prostatique  ; 
^  membraneuse  ;  3^  spongieuse. 

Richet  n'admet  que  deux  divisions  :  la  portion  périnéale 
fixe,  la  portion  pénienne  qui  est  mobile. 

Guyon,  se  basant  sur  de  nombreuses  preuves,  divise 
l'urèthre,  en  urèthre  antérieur  et  urèthre  postérieur.  L'apo- 
névrose de  Carcassonne  les  sépare.  Tout  liquide  porté  dans 
le  canal  en  arrière  de  cette  aponévrose;  ou  épanché  en 
dehors  du  canal,  marchera  d'avant  en  arrière  ;  tout  liquide 
porté  dans  le  canal  en  avant  de  cette  aponévrose,  ou  épan- 
ché en  dehors  de  ce  canal,  marchera  d'arrière  en  avant. 

Muqueuse  uréthrale.  —  Epaisse  de  un  demi-millimètre  ; 
blanc  jaunâtre  lorsque  ses  capillaires  sont  vides  de  sang  ; 
peu  résitante  aux  pressions  directes,  très  résistante  aux 
tractions  à  cause  de  son  élasticité,  due  au  tissu  conjonctif 
et  élastique  qui  constitue  son  chorion.  Cette  élasticité 
explique  la  rétraction  des  deux  bouts  de  la  muqueuse 
coupée  en  travers,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  à 
mettre  les  deux  bouts  coupés  en  contact  après  une  résec- 
tion du  canal  d'une  étendue  de  0,0â  à  0,05.  Dans  la 
portion  prostatique,  l'urèthre   est  entièrement  logé  dans 
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l'épaisseur  de  la  glande  qu'il  traverse  de  la  base  au  sommet. 

La  portion  membraneuse  est  la  plus  courte  des  trois 
(0,042  à  0,014).  Régulièrement  cylindrique,  elle  est  située 
à  Textrémité  de  la  portion  courbe  de  Turèthre;  sous-ja- 
conte  à  la  symphyse  pubienne  'elle  en  est  séparée  par  un 
intervalle  de  0,018  à  0,020;  dans  les  fractures  du  pubis, 
c'est  cette  partie  qui  est  le  plus  souvent  atteinte. 

La  portion  membraneuse  traverse  les  deux  feuillets  du 
ligament  de  Carcassonne  et  se  trouve  comprise  dans  le 
dédoublement  de  cette  aponévrose.  D  avant  en  arrière,  elle 
SQ  rapproche  progressivement  du  rectum  de  sorte  que,  à  la 
jonction  des  portions  membraneuse  et  prostatique,  la  paroi 
rectale  est  presque  directement  adossée  à  la  paroi  uréthrale  ; 
d'où  la  faculté  de  pouvoir  sentir  et  guider,  avec  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  le  bec  de  la  donde  pendant  le 
cathétérisme,  et  l'indication  de  rechercher  le  bout  posté- 
rieur vers  le  rectum,  dans  la  rupture  complète  de  Turèthre 
(Mollière). 

En  avant,  cette  portion  est  entourée  pas  un  plexus  vei- 
neux, et  de  nombreuses  fibres  musculaires  striées  qui  jouent 
un  rôle  capital  dans  un  grand  nombre  de  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques  ;  ces  divers  rapports  expli- 
quent l'immobilité,  la  fixité  de  cette  région. 

Portion  spongieuse ,  —  La  plus  longue  des  trois  (0,12  c. 
en  moyenne).  Elle  est  entourée  presque  complètement  dans 
toute  son  étendue  par  le  corps  spongieux.  La  partie  spon- 
gieuse de  l'urèthre  commence  dans  le  point  où  le  canal  est 
entouré  par  une  gaine  de  tissu  érectile.  Le  point  de  sépara- 
tion des  deux  portions  membraneuse  et  spongieuse  est 
assez  difficile  à  délimiter  exactement. 

Richet  assigne  à  la  portion  membraneuse  une  limite 
précise,  c'est  le  collet  du  bulbe  ;  c'est  également  à  ce  niveau 
que  Terrillon  place  le  commencement  de  la  portion  mem- 
braneuse ;  par  conséquent  l'urèthre  à  sa  sortie  de  l'aponé- 
vrose de  Carcassonne,  est  entouré  par  le  tissu  spongieux. 
Le  renflement  postérieur  du  corps  spongieux,  c'est-à-dire 
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le  bulbe,  n'existe  ((u'à  la  paroi  inférieure.  Les  coupes 
transversales  de  la  verge,  pratiquées  par  M.  le  professeur 
Guyon  démontrent  la  prédominance  manifeste  du  tissu 
spongio-vasculaire  à  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  paroi  supérieure 
de  l'arèthre  est  absolument  dépourvue  de  tissu  érectile. 
Elle  est  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  fibro-élastique 
interposé  entre  elle  et  Torigine  des  corps  caverneux. 
La  disposition  reste  à  peu  près  la  même  jusqu'au  [moment 
oùTurèthre  est  reçu  dans  la  gouttu'^re  formée  par  Tadosse- 
mni  des  corps  caverneux.  Ces  données,  importantes  au 
point  de  vue  de  Turéthrotomie  interne,  expliquent  la  résis- 
tance fréquente  de  cette  paroi  pendant  que  l'inférieure  cède 
facilement. 

La  délimitation  des  deux  régions  spongio-membraneuses 
est  importante  au  point  de  vue  du  siège  des  ruptures.  La 
nature  différente  des  tissus  qui  entourent  ces  deux  portions 
«lu  canal  explique  suffisamment  cette  distinction,  d'autant 
plus  qu'elle  joue  un  rôle  considérable  dans  le  mécanisnu» 
et  lanatomie  pathologique  des  ruptures.  Une  membrane 
fibreuse,  inextensible,  résistante,  limite  le  corps  spongieux. 
Aussi  peut-elle  être  intacte,  alors  que  le  tissu  sous-jacent 
estdilacéré. 

Le  trajet  que  parcourt  le  canal, à  travers  les  différentes 
couches  du  périnée  l'a  fait  diviser  en  portion  pénienne,  pé- 
rinéale  antérieure,  et  périnéale  profonde.  Cette  division 
présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  des  causes  de  la 
rupture  traumatique,  et  de  la  marche  des  liquides  épan- 
chés. 

Enfin,  comme  le  dit  Terrillon,  on  ne  doit  pas  limiter 
I  urèthre  à  la  muqueuse  ;  on  doit  lui  considérer  des  parois 
épaisses,  variables  suivant  les  régions,  en  insistant  sur  ce 
fait,  que  le  corps  spongieux  fait  partie  des  parois  de 
l'urèthre. 

Les  deux  parois  de  l'urèthre  sont  appliquées  l'une  à 
l'autre  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ou  mieux  de  haut  en 
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bas.  Le  professeur  Guyon  les  a  comparées  Tune  à  l'autre. 
De  ce  parallèle  nous  retiendrons  ce  qui  peut  nous  intéresser. 
L'extensibilité  de  l'urèthre  se  manifeste  dans  sa  portion 
spongieuse,  et  surtout  à  la  région  périnéo-bulbaire  ;  elle 
est  beaucoup  plus  marquée  à  la  paroi  inférieure  qui  change 
avec  une  extrême  facilité  de  forme  et  de  dimensions.  En 
exerçant  de  fortes  tractions  à  Taide  de  poids  sur  chacune 
des  deux  portions  séparées,  on  voit  que  rallongement  est 
sensiblement  moindre  à  la  paroi  supérieure. 

La  iparoi  inférieure  offre  aussi  plus  de  longueur.  La 
paroi  supérieure  constitue  la  paroi  chirurgicale  '(Guyon) 
«  parce  qu'elle  offre  le  chemin  le  plus  court,  le  plus  régu- 
lier, le  plus  constant  dans  sa  forme  et  dans  sa  direction; 
le  plan  le  plus  uni  et  le  plus  ferme,  le  moins  capable  de  se 
modifier  sous  la  pression  instrumentale;  la  plus  grande 
résistance  aux  déchirures  et  à  la  pénétration,  par  le  fait 
même  de  ses  rapports  anatomiques,  et,  grâce  à  sa  structure, 
le  territoire  le  moins  vasculaire  ». 

Ces  données  anatomiques  nous  ont  paru  nécessaires 
pour  l'explication  d'un  grand  nombre  de  phénomènes  que 
nous  rencontrerons  dans  le  cours  de  cette  étude. 

Etiologie. 

La  distinction  de  l'urèthre  en  portion  pénienne,  périnéale 
antérieure  et  périnéale  profonde,  a  surtout  sa  raison  d'être 
lorsqu'il  s'agit  d'étudier  les  causes  et  le  mécanisme  des  rup- 
tures de  l'urèthre. 

Rares  dans  la  portion  libre,  ces  lésions  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  dans  les  deux  autres  portions. 

Ruptures  de  la  portion  pénienne. 

La  mobilité  de  cette  portion  rend  les  ruptures  par  contu- 
sion directe  assez  rares.  Voillemier,  James  Madden,  Bol- 
lard,  Dupuytren  en  citent  quelques  exemples. 

Si  la  verge  est  en  érection,  le  corps  spongieux  rigide, 
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résistant,  il  est  facile  de  produire  une  autre  variété  de  rup- 
tures :  rupture  par  torsion  .ou  exagération  de  courbure, 
rupture  qui  comprendra  le  plus  souvent  le  corps  spongieux 
et  le  corps  caverneux  ;  c'est  ce  qu  on  a  appelé  fracture  de  la 
verge  ou  plutôt  pseudo-fracture  (Demarquay).  Gami-Debat 
(th.  Paris  1885)  n'a  découvert  que  8  observations.  Dans 
d'autres  cas,  l'urèthre  seul  sera  rompu  sur  une  de  ses 
parois,  ordinairement  Tinférieure.  Cette  pai'oi  est  probable- 
ment alors  distendue  outre  mesure  et  se  rompt  en  travers  ; 
la  lésion  se  limite  à  la  muqueuse  seule  et  à  une  partie  voi- 
sine du  corps  spongieux.  Les  deux  corps  caverneux,  mais 
(le  plus  souvent  un  seul,  peuvent  d'ailleurs  se  briser  sans 
que  Turèthre  soit  atteint.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  ce  genre  de  rupture  est  l'accomplissement  du  coït  dans 
certaines  conditions...  tantôt  à  la  suite  d'un  violent  effort 
d'intromission  (Demarquay,  Franc),  tantôt  à  la  suite  d'un 
laux  mouvement  par  torsion  ou  flexion  brusque  du  pénis 
contre  le  pubis  ou  le  périnée  (Colles,  Guyon)  ou  à  la  suite 
d'un  choc  de  la  verge  en  érection  contre  un  obstacle 
(Huguier). 

L'organe  en  érection  peut  être  saisi  avec  la  main,  courbé 
ou  tordu  violemment  et  rompu.  L'urèthre  peut  encore  être 
rompu  dans  la  manœuvre  brutale  qui  consiste  à  rompre  la 
corde. dans  la  chaude  pisse. 

Cette  rupture  peut  survenir  dans  deux  circonstances 
différentes.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  redressement  brusque 
de  la  verge  coudée.  L'urèthre  se  rompt  parce  que  le  corps 
spongieux  rendu  rigide  en  un  point  par  Tinduration 
inflammatoire  s'oppose  à  l'extension  des  parois  de  l'urèthre. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  rupture  a  lieu  par  le  seul  fait 
de  l'érection  ;  il  est  probable  alors  que  la  paroi  uréthrale 
formant  corde  ne  peut  suivre  le  développement  des  corps 
caverneux.  Si  l'érection  est  rapide  et  violente,  la  rupture 
de  l'urèthre  se  produit.  Enfin  on  a  vu  (Franc  en  cite  un  cas) 
la  rupture  spontanée  de  Furèthre,  survenant  pendant  une 
violente  érection,  au  niveau  d'un  ancien  rétrécissement. 


^ 
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Ce  qui  domine  dans  tous  ces  cas,  dit  Temllou,  c'est  le 
défaut  d'harmonie  amené  par  1-état  pathologique  entre  deux 
organes  dont  le  développement,  à  l'état  sain,  est  absolument 
parallèle. 

Le  ftiège  de  ces  ruptures  et  par  conséquent  des  rétrécisse- 
ments qui  leur  succèdent  est  des  plus  variables  ;  sa  distance 
du  méat  est  de  0,03  1  /2  à  0,09. 

Rapture  de  la  portion  périnéale  antérieure. 

Les  traumatismes  qui  frappent  la  région  périnéale  anté- 
rieure peuvent  se  ramener  à  deux  types  principaux  : 

d"  Le  sujet  fait  une  chute  sur  le  périnée  ; 

2°  Un  coup,  un  choc  est  appliqué  sur  la  région  périnéale. 

Les  exemples  de  la  première  variété  sont  nombreux,  ils 
se  rapportent  presque  tous  à  des  chutes  à  califourchon, 
chutes  faites  de  hauteurs  variées,  sur  des  corps  de  nature, 
de  forme,  de  volume  variés  (Marins.  Cavaliers).  Le  volume 
de  l'obstacle  joue  uji  rôle  capital,  et  ses  effets  seront  pUis 
ou  moins  graves,  suivant  que  son  diamètre  lui  permettra 
de  pénétrer  plus  ou  moins  facilement  dans  l'angle  périnéal. 
Les  ruptures  succédant  à  un  coup  porté  sur  le  périnée  sont 
beaucoup  plus  rares  :  coups  de  pied  d'homme  ou  de 
cheval,  agissant  d'arrière  en  avant,  ou  inversement,  dans 
les  positions  variées  du  corps. 

Mécanisme. 

Les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que  l'urèthre, 
pressé  violemment  et  brusquement  entre  deux  corps 
rigides,  le  corps  contondant  d'une  part,  l'arcade  pubienne 
d'autre  part,  se  déchire  transversalement  en  tout  ou  en 
partie. 

Les  divergences  se  produisent  lorsqu'il  s'agit  de  déter- 
miner la  partie  de  l'arcade  pubienne  qui  doit  servir  de 
point  de  résistance,  ou  même  d'arête  tranchante  capable 
d'amener  la  rupture. 
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Pour  Velpeau  et  Franc,  la  lésion  uréthrale  résulterait 
d'un  écrasement  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 
contre  le  bord  inférieur  de  Farcade  pubienne,  ou  de  sa 
portion  bulbeuse  sur  la  face  antérieure  du  pubis. 

En  1876,  Cras  combattit  cette  opinion  généralement 
admise;  suivant  lui  l'urèthre,  fixé  à  0,02  du  bord  inférieur 
de  la  symphyse  du  pubis  par  le  ligament  de  Carcassonne,  ne 
saurait  s  y  écraser.  Il  pourrait  tout  au  plus  être  comprimé 
sur  la  face  antérieure  du  pubis  ;  ce  serait  là  un  mécanisme 
wre. 

Il  démontra  ensuite  qu'un  corps  contondant  peu  volumi- 
neux, et  capable  de  venir  se  loger  dans  l'ogive  sous-pu- 
bienne, atteint  rarement  d'une  façon  directe  la  ligne  mé- 
diane. Le  plus  souvent,  touchant  d'abord  un  des  côtés  de 
l'arcade  osseuse,  il  tend  à  gagner  son  sommet  ;  c'est  alors 
qu'il  rencontre  l'urèthre  par  un  de  ses  côtés,  et  cet  organe 
mobile  dans  la  partie  antérieure  du  périnée  est  ainsi  trans- 
porté du  côté  opposé  et  se  trouve  coincé  entre  le  corps  con- 
tondant et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  branche  descen- 
dante du  pubis.  II  existe  en  ce  point  ime  arête  vive  que 
l'on  sent  à  travers  la  peau,  et  qui  dépasse  de  plusieurs  mil- 
limètres un  plan  tangent  à  la  face  antérieure  du  pul)is. 
A.  Poucet  et  OUier  ont  conclu  de  leurs  expériences  faites  sur 
le  cadavre  :  que  la  région  bulbo-spongieuse  s'écrase  contre 
le  pubis  ou  une  de  ses  branches.  Quant  aux  ruptures  de 
la  portion  membraneuse  elles  résulteraient  d'une  véritable 
section  du  canal  contre  le  rebord  tranchant  d'un  ligament 
spécial  (ligament  transverse  de  Henle)  faisant  suite  au  liga- 
ment inférieur  de  l'articulation  de  la  symphyse,  et  dont  le 
bord  tranchant  reste  à  0,005  à  0,006  environ  au-dessus  de 
la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  OUier  et  Poncet  ont 
trouvé  Turèthre  coupé  à  ce  niveau  aux  dépens  seulement  de 
la  paroi  supérieure,  d'où  la  déduction  de  ne  pas  suivre  la 
paroi  supérieure  de  l'urèthre  avec  le  bec  de  la  sonde.  Dans 
des  expériences  nombreuses,  Terrillon,  1878,  a  cherché  à 
vérifier  ces  résultats,  sans  succès,  et  se  basant  sur  les  des- 
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criptions  des  autopsies,  sur  rexamen  fait  sur  le  vivant  au 
moment  où  l'on  pratique  l'incision  périnéale  et  sur  les 
expériences  cadavériques,  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1**  La  chute  à  califourchon  sur  un  corps  peu  volumineux 
pouvant  s'enclaver  facilement  dans  l'angle  sous-pubien 
produit  la  rupture  de  l'urèthre  suivant  le  mécanisme 
indiqué  par  Cras  (écrasement  de  l'urèthre  sur  le  bord 
tranchant  de  la  branche  ischio -pubienne)  et  la  rupture  siège 
à  la  partie  moyenne  du  bulbe  sur  la  paroi  inféro-latérale 
du  canal. 

2''  Lorsque  la  chute  à  califourchon  a  lieu  sur  un  corps 
volumineux,  s'enclavant  difficilement  sous  le  pubis, 
l'urèthre  est  écrasé  sur  la  face  antérieure  du  pubis,  ou 
môme  sur  le  bord  inférieur  de  cet  os,  et  la  rupture  siège 
sur  la  partie  antérieure  du  bulbe  ou  sur  le  corps  spongieux, 
et  intéresse  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Les  coups  portés  sur  le  périnée  produisent  des  résultats 
analogues  aux  précédents. 

Ruptures  de  la  portion  périnéale  profonde  de  rurèthre 

par  fracture  du  pubis. 

De  toutes  les  portions  de  l'urèthre  la  portion  membra- 
neuse seule,  fixée  de  0,015  à  0,020  au-dessous  du  pubis,  ne 
peut  fuir  devant  les  corps  contondants. 

Contournant  la  face  postérieure,  le  bord  inférieur  et 
même  la  face  antérieure  du  pubis>  elle  subira  facilement 
des  désordres,  dans  les  cas  de  fractures  avec  déplacement 
des  os  du  pubis.  Il  suffira  d'un  déplacement  relativement 
faible  pour  que  l'os  arrive  au  contact  de  la  paroi  uréthrale. 

La  rupture  de  l'urèthre  peut  se  produire  par  traction,  par 
déplacement  des  parois  uréthrales  fixées  par  les  aponé- 
vroses ;  un  fragment  du  pubis,  en  s'enfonçant  du  côté  du 
bassin,  entraîne  avec  lui  le  ligament  de  Carcassonne  qui 
lui-môme  tiraille  les  parois  de  l'urèthre  et  les  déchire. 
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Une  esquille  osseuse  peut  encore  atteindre  la  paroi  uré- 
thrale  et  la  perforer,  on  a  aflaire  alors  non  pas  à  une  rup- 
ture, mais  à  une  plaie  contuse  de  Turèthre.  Ces  cas,  diffi- 
ciles à  séparer  des  autres,  présentent  les  mêmes  complica- 
tions, les  mêmes  accidents  et  indications.  La  simple  dislo- 
cation des  branches  du  pubis  peut  produire  un  résultat 
semblable  ;  cette  dislocation  au  niveau  de  ia  symphyse  fera 
chevaucher  les  deux  os  Tun  sur  Tautre  d'où  la  distension 
des  aponévroses  et  la  déchirure  de  l'urèthre. 

11  se  peut  même  que  cette  dislocation  ne  soit  que  momen- 
tanée, les  os  peuvent  revenir  à  leur  place  comme  dans 
l'entorse  ;  on  n'observera  pas  de  phénomènes  extérieurs  de 
déplacement.  La  rupture  de  Turèthre  restera  seul  témoin 
de  la  lésion.  Ces  faits  s'observent  principalement  lorsque 
le  blessé  a  été  pris  sous  un  éboulement. 

Bouilly  en  cite  un  cas  dans  le  dictionnaire  Jaccoud.  Les 
deux  cas  de  Voillemier  et  de  Cocteau  se  rapporteraient  à  ce 
pmre  de  rupture,  et  probablement  aussi  le  cas  de 
Thompson  :  chute  verticale  sur  les  pieds  d'une  hauteur 
de  plusieurs  mètres  suivie  de  rupture  de  l'urèthre.  Thomp- 
son fait  intervenir  l'action  musculaire,  invoquée  aussi  par 
les  auteurs  du  dictionnaire  en  60  volumes  dans  deux  faits 
de  rupture  de  l'urèthre  dans  lesquels  il  s'agissait  probable- 
ment soit  de  dislocation  simple,  soit  de  fractures  du  bassin 
méconnues. 

Dans  une  observation  de  Lannelonguc  citée  dans  la 
thèse  de  Terrillon,  nous  trouvons  une  interprétation  du 
mécanisme  spécial  au  jeune  âge.  L'auteur  admet  qu'il  a  pu 
se  faire  au  moment  de  l'accident,  au  niveau  de  la  ligne  car- 
tilagineuse qui  sépare  la  branche  du  pubis  de  l'ischion, 
une  désunion  violente  qui  a  été  la  cause  indirecte  de  la 
déchirure  uréthrale,  par  suite  de  tiraillements  violents 
exercés  sur  l'urèthre  à  son  passage  à  travers  le  ligament 
de  Carcassonne. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  contusion  du  périnée,  une 
frachire  du  pubis  peut  se  produire  après  la  rupture  de 
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Turèthre  ;  cette  dernière  est  alors  primitive.  D'après  le  pro- 
fesseur Guyon  dans  les  cas  de  lésions  de  Turèthre  dues  au 
déplacement  d'un  fragment,  par  fracture  du  bassin  consé- 
cutive à  une  violente  pression,  on  observe  du  côté  du 
canal  des  désordres  moindres  que  dans  les  chutes  sur  le 
périnée. 

Le  traumatisme  uréthral  n'est  que  tout  à  fait  secondaire, 
aussi,  dit-il,  trouvons-nous  le  canal  plutôt  aplati,  dévié, 
légèrement  éraillé  que  franchement  déchiré. 

Disons  enfin,  en  terminant  ce  chapitre,  que  le  D'  Kauf- 
man,  après  de  nombreuses  expériences  sur  le  mode  de  pro- 
duction des  traumatismes  de  Turèthre,  est  arrivé  aux  mêmes 
conclusions  que  Terrillon,  etc.. 

Anatomie  pathologique. 

La  rupture  peut  intéresser  les  parois  de  Turèthre  d'une 
façon  plus  ou  moins  complète. 

Elle  peut  aussi  s'accompagner  de  lésions  des  parties  voi- 
sines, i 

Dans  les  ruptures  de  la  portion  spongieuse  composée  de 
trois  tuniques,  la  seule  dans  laquelle  la  distinction  en  de- 
grés ait  une  raison  d'être,  on  peut  admettre  trois  degrés. 

1".  Rupture  interstitielle  (Reybard); 

2^.  Rupture  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-jacent; 

3*.  Rupture  totale  de  la  paroi  de  l'urèthre,  complète  ou 
incomplète,  selon  qu'elle  intéresse  tout  ou  partie  de  la  cir- 
conférence du  canal. 

1"  degré.  —  Rupture  interstitielle. 

Le  tissu  spongieux  seul  est  intéressé  ;  les  tissus  voisins, 
résistent  avec  une  grande  énergie. 

La  structure  du  tissu  spongieux  est  la  seule  cause  de  sa 
friabilité. 

D'après  Reybard,  les  trabécules  du  tissu  spongieux  sont 
très  résistantes,  mais  elles  limitent  des  vacuoles  contenant 
du  sang,  et  comme  ce  liquide  est  incompressible,  sous  l'in- 
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iluence  d'une  pression  il  tendra  à  s'échapper  et  fera  éclater 
les  vacuoles. 

La  condition  essentielle  de  la  rupture  est  la  contusion 
brusque  ;  le  sang  ne  pouvant  alors  s'étaler  dans  le  reste  du 
corps  spongieux,  il  en  résulte  la  formation  à  ce  point  con- 
tus  d'une  poche  sanguine  limitée  par  le  tissu  spongieux 
resté  sain;  par  la  tunique  fibreuse  inextensible  et  par  la 
muqueuse  refoulée  vers  la  lumière  du  canal. 

Les  expériences  de  Terrillon  lui  ont  prouvé  que  les  con- 
tusions produisent  toujours  une  rupture  du  corps  spon- 
gieux avant  d'atteindre  la  muqueuse  et  les  autres  tuniques. 
Cest  donc  là  une  étape  et  souvent  la  seule.  Il  peut  se  pro- 
duire secondairement  une  communication  avec  le  canal, 
d'où  une  cicatrice  et  une  coarctation  de  Turèthre. 

2'  degré.  —  La  muqueuse  peut  être  simplement  érodéc 
ou  rupturée  dans  toute  sa  périphérie. 

Lorsque  la  rupture  est  incomplète,  c'est  la  paroi  infé- 
rieure qui  est  rupturée. 

La  rupture  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux 
s'accompagne  toujours  d'une  rupture  interstitielle;  le  plus 
souvent  la  tunique  fibreuse  est  intacte. 

La  communication  de  la  poche  sanguine  interstitielle  avec 
le  canal,  pourra  être  cause  de  complications  plus  ou  moins 
sérieuses,  en  permettant  le  passage  du  sang  dansTurèthre  et 
son  issue  au  dehors,  et  d'autre  part,  l'entrée  plus  ou  moins 
aisée  de  l'urine  dans  le  foyer  de  la  rupture. 

3*  degré.  —  Caractérisé  par  une  déchirure  simultanée 
du  tissu  spongieux  et  des  deux  membranes  interne  et  ex- 
terne qui  l'entourent. 

La  déchirure  est  itthansversale  ;  toutes  les  couches  de  la 
paroi  sont  rompues  au  même  niveau,  d'où  communication 
de  la  cavité  uréthrale  avec  les  tissus  du  périnée. 

On  peut  d'ailleurs  constater,  dans  ce  degré,  deux  variétés  : 
l' Rupture  incomplète  ;  2**  Rupture  complète. 

1*  Rupture  incomplète.  —  La  rupture  totale  des  parois 
n'occupe  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  l'urèthre;  ra- 
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rement  la  lésion  se  réduit  à  une  simple  perforation;  le 
plus  souvent  les  parois  sont  largement  déchirées,  mais  il 
persiste  une  languette  de  tissu  sain  reliant  les  deux  bouts, 
siégeant  à  la  paroi  supérieure,  et  présentant  une  grande 
importance,  soit  au  point  de  vue  cathétérisme,  soit  au 
point  de  vue  de  la  recherche  du  bout  postérieur.  Les  bords 
de  la  solution  de  continuité  se  rétractent  en  vertu  de  leur 
élasticité,  hiissant  entre  eux  une  plaie  béante  et  saignante 
formée  en  partie  par  le  corps  spongieux  et  remplie  de  caillols. 

2°  Rupture  complète.  —  L'urèthre  est  rompu  dans  tout 
sa  circonférence  d*où  résulte  un  bout  antérieur  et  un  bout 
postérieur  ou  vésical. 

Les  deux  bouts  sont  rétractés  grâce  à  l'élasticité  des 
parois,  et  Técartement  peut  varier  de  0,02  à  0,04.  La  cavité 
intermédiaire  limitée  dans  quelques  points,  surtout  vers  la 
partie  supérieure,  par  les  débris  de  la  tunique  fibreuse  qui 
a  résisté,  est  en  communication  avec  les  parties  molles  dupéri- 
néequi  lui  forment  une  limite  irrégulière,  remplie  de  caillots. 

Dans  de  nombreuses  observations  on  voit  le  bec  de  la  sonde 
allant  se  perdre  dans  cette  poche  et  aggraver  les  désordres. 

Cette  cavité  est  limitée  en  avant  et  en  arrière  par  les  bords 
de  Turèthre  constituéspar  le  corps  spongieux  etlamuqueuse. 
La  surface  du  corps  spongieux  est  irrégulière,  comme  mâ- 
chonnée, présentant  des  débris  de  trabécules  brisés  par  le 
traumatisme.  La  muqueuse  recroquevillée,  froncée,  est 
souvent  difficile  à  reconnaître.  Celle  du  bout  antérieur,  di- 
lacérée,  décollée,  flottante  dans  le  foyer  de  la  rupture,  peut 
mettre  un  obstacle  momentané  au  cathétérisme. 

Rupliires  de  la  portion  membraneuse,  —  Elle  est  le  plus 
souvent  totale,  ce  qui  s'explique  par  le  peu  d'épaisseur  des 
parois,  le  peu  de  résistance  des  muscles  qui  l'entourent,  la 
violence  ordinaire  du  traumatisme. 

Elle  peut  être  complète  ou  incomplète  par  rapport  à  la 
circonférence  de  lurèthre,  mais  il  est  rare  que  la  cavité  du 
T^anal  ne  communique  pas  avec  les  couches  profondes  du 
périnée,  d'où  des  infiltrations  graves. 
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D'après  M.  Guyon,  dans  les  fractures  avec  lésions  uré- 
thraies,  ce  canal  est  généralement  beaucoup  moins  inté- 
ressé que  dans  les  chutes  sur  le  périnée.  La  violence  s'est 
épuisée  dans  la  fracture  et  dans  le  déplacement  des  frag- 
ments. Le  traumatisme  uréthral  n'est  que  tout  à  fait  [secon- 
daire. Aussi  trouvons-nous  le  canal  plutôt  aplati,  dévié, 
légèrement  éraillé,  que  franchement  déchiré.  D'où  des  in- 
dications thérapeutiques  différentes  ;  les  tentatives  de  ca- 
thétérisme  sont  dans  ces  cas  conseillées  par  M.  Guyon. 

Ruptures  de  la  portion  pénienne.  —  L'enveloppe  fibreuse, 
très  résistante,  est  rarement  atteinte.  Dans  certains  cas,  la 
muqueuse  présente  une  simple  éraillure  produite  quelque- 
fois sans  douleur.  Le  plus  souvent  la  muqueuse  est  ruptu- 
rée  avec  une  certaine  étendue  du  tissu  spongieux  sous-ja- 
cent,  d'où  les  infiltrations  sanguines  et  urinaires.  On  ob- 
serve fréquemment  la  rupture  de  l'un  des  corps  caverneux. 
Les  ruptures  de  l'urèthre  présentent  un  caractère  com- 
mun très  important  ;  c'est  la  direction  presque  toujours 
transversale  de  ces  ruptures,  surtout  de  celles  qui  existent 
sur  la  muqueuse. 

Siège  des  ruptures. 

Pour  la  portion  pénienne,  la  délimitation  exacte  du  siège 
est  sans  intérêt  ;  les  causes  de  ces  ruptures  étant  multiples. 
Leur  éloignement  du  méat  varie  de  0,03  à  0,07. 

Pour  la  portion  périnéale  antérieure  le  siège  des  ruptu- 
res a  été  très  discuté.  Pour  Franc  et  Reybard,  la  rupture 
siège  le  plus  souvent  dans  la  partie  de  l'urèthre  qui  s'étend 
entre  le  ligament  de  Carcassonne  et  le  ligament  suspenseur 
de  la  verge. 

Pour  Gras,  toutes  les  fois  que  l'examen  a  été  fait  attenti- 
vementon  a  trouvé  la  région  bulbeuse  atteinte  (1). 

(i)  M.  Qayon  est  moins  absolu.  Dans  son  Rapport  à  la  Société  de  chi- 
rQrg:ie  il  admet  que  le  plus  souvent  les  lésions  de  Turèthre  offrent  le  siège 
Wbaire,  mais  dans  un  certain  noii^bre  de  cas  les  choses  ne  se  passent  pas 
MQsi, 
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Terrillon,  après  examen  de  17  observations  de  contusion 
du  périnée  avec  relation  d'autopsie,  s'arrête  à  la  même  con- 
clusion que  Gras.  Les  résultats,  fournis  par  lexploration  pen- 
dant l'opération,  sont  identiques  à  ceux  fournis  par  les  au- 
topsies. 

Depuis  1878  (thèse  de  ïerrillon)  les  indications  conte- 
nues dans  les  diverses  observations  publiées  confirment 
cette  manière  de  voir.  Les  expériences  cadavériques  ont 
aussi  démontré  à  Torrillon  que  la  rupture  avait  lieu  en 
avant  de  l'aponévrose  de  Carcassonne.  Dans  tous  les  cas  il 
restait,  en  avant  de  cette  aponévrose,  une  partie  de  la  mu- 
queuse dont  rétendue  variait  de  0,01  à  0,03. 

Le  siège  de  la  rupture  dans  la  portion  périnéale  profonde 
correspond  à  toute  l'étendue  de  la  portion  membraneuse. 
Le  plus  souvent  il  existe  en  môme  temps  des  fractures  ou 
dislocations  du  bassin. 

Les  ruptures  au  niveau  delà  portion  prostatique, admises 
par  Vclpeau,  n'ont  pas  été  rencontrées  par  Terrillon.  Elles 
doivent  toujours  coexister  avec  des  désordres  du  côté  du 
périnée  et  des  os  du  bassin. 

Étendue  de  la  rupture. 

Elle  est  des  plus  intéressantes  à  connaître  au  point  de 
vue  des  déductions  que  le  chirurgien  peut  en  tirer  pour  le 
traitement.  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord.  Gras  con- 
clut avec  Voillemier  que,  malgré  ies  apparences  contraires 
dans  les  conditions  ordinaires  de  lacbute  à  califourchon,  la 
déchirure  est  incomplète  au  début. 

M.  Guyon  trouve  cette  manière  de  voir  un  peu  trop  ex- 
clusive, et  la  pièce  n"49  de  sa  collection  de  Necker,  démon- 
tre que  la  rupture  complète  existe  réellement.  Terrillon  con- 
sidère les  ruptures  complètes  comme  n'étant  pas  bien  rares. 

Gras  lui-même  trouva  en  1878,  en  faisant  l'uréthroto- 
mie  externe,  une  rupture  complète  de  la  muqueuse,  sans 
ouverture  do  la  tunique  fibreuse  du  bulbe. 
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Dans  la  région  membraneuse,  Terrillon  considère  les 
ruptures  complètes  comme  plus  fréquentes,  par  suite  du 
mécanisme  même  de  ces  ruptures  et  de  la  constitution  ana- 
tomique  de  cette  région. 

Dans  la  portion  pénienne,  les  ruptures  complètes  sont 
exceptionnelles.  Le  nombre  relatif  des  ruptures  intersti- 
tielles par  rapport  aux  autres  variétés  est  difficile  à  fixer 
rigoureusement.  Cependant  sur  170  observations,  Terrillon 
en  a  trouvé  44  cas,  en  se  basant  surtout  sur  Tabsence  d'uré- 
throrrhagie. 

Lésions  des  parties  voisines.  —  Elles  sont  nombreuses  et 
souvent  très  graves.  La  souplesse  et  l'élasticité  des  tégu- 
ments leç  met  souvent  à  Tabri  de  la  violence  extérieure  qui 
va  exercer  de  profonds  ravages  sur  les  parties  profondes. 

M.Guyon  appelle  l'attention  sur  cette  intégrité  de  la  peau, 
du  tissu  sous-cutané,  et  souvent  aussi  de  l'aponévrose  superfi- 
cielle, alors  même  que  la  violence  du  traumatisme,  ne  s'é- 
puisant  pas  sur  les  parties  molles,  détermine  la  fracture  de 
l'une  des  branches  du  pubis. 

Dans  la  région  périnéale  antérieure,  on  observe  principa- 
lement des  décollements  sous-cutanés  ou  sous-aponévro li- 
ppes situés  sur  la  ligne  médiane  ou  latéi*alement  et  pouvant 
devenir  le  siège  d'épanchements  sanguins  apparaissant 
alors  immédiatement  après  le  traumatisme  ;  on  ne  le  con- 
fondra pas  avec  l'infiltration  d'urine  en  général  plus  tardive; 
les  foyers  sanguins  peuvent  ou  non  communiquer  avec  la 
lésion  uréthrale. 

Quelquefois  les  parties  superficielles,  peau,  voire  mAme 
l'aponévrose  superficielle,  étant  respectées  par  le  trauma- 
tisme, les  parties  molles  profondes  fortement  déchirées 
donnent  lieu  à  ime  cavité  formée  aux  dépens  des  tissus  avoi- 
sinant  l'urèthre,  cavité  à  la  fois  ouverte  et  fermée  ;  fermée 
du  côté  des  parties  superficielles  respectées  par  le  trauma- 
hsme,  ouverte,  parce  qu'elle  communique  par  l'intermé- 
diaire de  l'urèthre  avec  le  réservoir  vésical  ;  c'est  à  la  fois 
une  cavité  et  une  brèche,  et  le  chirurgien,  quand  il  aura  à 


296  A.     ÉTIKNNE. 

poser  les  indications  du  traitement,  ne  saurait  trop  se  sou- 
venir de  cet  état  des  parties  molles  profondes  (Guyon).  On  a 
signalé  le  décollement  de  l'aponévrose  de  Carcassonne  de 
ses  attaches  latérales  et  la  prolongation  du  foyer  dans  la 
fosse  iliaque  ;  la  déchirure  du  ligament  triangulaire  sus- 
pubien  ;  le  décollement  de  la  racine  des  corps  caverneux 
et  son  arrachement  au  niveau  de  son  insertion^  ischio- 
pubienne...  etc. 

D'après  les  résultats  des  expériences  faites  par  Terri  lion, 
le  tissu  érectile  des  corps  caverneuxMoit  être  souvent  rom- 
pu ou  dilacéré  par  la  contusion  ;  mais  g/àce  à  la  résistance 
de  l'enveloppe  fibreuse,  le  foyer  n'est  pas  ouvert  et  ne  com- 
munique pas  avec  les  plants  du  périnée  ;  aussi  cette  lésion 
peut-elle  passer  inaperçue,  et  ne  se  caractérise  guère  que 
par  une  douleur  localisée  au 'début,  et  plus  tard  par  de  la 
difficulté  de  l'érection. 

On  rencontre  quelquefois  une  fracture  du  pubis  souvent 
sans  déplacement,  le  périoste  étant  conservé.  Elle  est  alors 
secondaire  et  précédée  de  la  lésion  uréthrale;  les  deux  lé- 
sions peuvent  ou  non  communiquer.  Dans  le  premier  cas 
on  pourra  voir  survenir  des  accidents  graves,  dans  le  deu- 
xième cas,  c'est  une  fracture  simple  qui  suivra  la  marche 
ordinaire.  Enfin,  la  rupture  de  l'urèthre  peut  s'accompa- 
gner de  la  déchirure  de  la  peau.  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter: la  plaie  cutanée  est  indépendante  de  la  plaie 
uréthrale  ;  ou  bien  elle  arrive  juqu'à  son  voisinage 
ou  môme  communique  avec  elle.  Ces  faits  sont  rares; 
Terrillon  n'a  du  en  réunir  que  sept  cas  ;  nous  pouvons  y 
ajouter  un  cas  observé  à  Toulouse  dans  le  service  du 
D'  Jeannel  et  survenu  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  tube 
d'un  arrosoir.  Immédiatement  après  sa  chute  le  malade 
urine  parle  périnée. 

Dans  la  région  péniennc  les  lésions  des  parties  voisiner 
sont  plus  rares  ;  le  plus  souvent  onobsei've  la  rupture  de  un 
ou  des  deux  corps  caverneux  ;  dans  ces  cas  la  rupture  de- 
vient grave  et  exige  un  traitement  chirurgical  immédiat. 
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Symptômes,  —  L'étude  des  symptômes  des  ruptures  de 
Turèthre  est  des  plus  importantes,  car  elle  doit  permettre 
au  chirurgien  de  baser  son  intervention  sur  des  données 
certaines.  Nous  analyserons  d'abord  ces  symptômes  afin  de 
pouvoir  ensuite  les  grouper,  les  comparer,  et  arriver  au 
diagnostic  de  la  lésion  à  laquelle  ils  correspondent. 

Ces  symptômes  sont  au  nombre  de  quatre  : 

La  douleur  ; 

Les  troubles  de  la  miction  ; 

L  uréthrorrhagie  ; 

L*étal  des  parties  voisines  (tumeur  périnéale). 

Les  trois  derniers  dominent  la  scène  ;  ils  sont  tous  les 
trois  la  conséquence  directe  de  Tattrition  de  Turèthre  et  des 
parties  ambiantes. 

Douleur.  —  La  douleur  est  des  plus  variables  et  sous  la 
dépendance  de  causes  nombreuses,  elle  peut  être  légère,  elle 
peut  aller  jusqu'à  la  syncope.  Son  maximum  d'intensité  est 
au  niveau  du  joint  lésé,  d'où  elle  peut  irradier  dans  diver. 
ses  directions. 

Plus  tard  elle  change  de  caractère  ;  elle  devient  angois- 
sante, s'exagère  par  le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie,  les 
efforts  de  la  miction,  la  distension  de  la  vessie,  et  les  réflexes 
douloureux  qui  envahissent  tous  les  muscles  voisins. 

Dans  les  ruptures  de  la  région  pénienne  la  douleur  peut 
avoir  une  grande  importance  car  elle  peut  être  le  premier 
et  le  seul  symptôme  qui  indique  la  lésion  :  dans  quelques 
cas  même  elle  n'existe  pas  et  le  malade  ne  s'aperçoit  que 
d'un  léger  écoulement  sanguin  parle  méat;  ces  cas,  qui 
aboutissent,  comme  les  autres,  au  rétrécissement,  sont 
quelquefois  embarrassants  au  point  de  vue  de  la  pathogénic 
delà  coarctation.  Dans  les  ruptures  survenant  pendant  le 
coït,  s'il  se  produit  aussi  une  fracture  de  l'un  des  deux  corps 
caverneux,  en  même  temps  que  la  douleur,  le  malade 
éprouve,  au  niveau  de  la  région,  un  craquement  sec,  assez 
violent,  comparable  au  bruit  engendré  par  la  cassure  a  une 
baguette  de  bois  (Gami-Debat). 
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Troubles  de  la  miction.  —  Ils  sont  presque  constants, 
mais  des  plus  variables;  dans  les  ruptures  do  la  région  pé- 
nienne  on  observe  rarement  un  arrêt  de  la  miction. 

Dans  les  ruptures  des  autres  régions,  la  difficulté  de  la 
miction  peut  aller  jusqu*à  la  rétention  complète,  qui  peut 
survenir  d'emblée  ou  tardivement,  et  qui,  dans  quelques 
cas  aussi,  cesse  spontanément. 

Cette  diversité  des  troubles  de  la  miction,  sur  lesquels 
nous  n^nsisterons  pas,  est  expliquée  par  la  variabilité  des 
causes. 

Tantôt  en  effet,  c'est  la  saillie  de  la  bosse  sanguine  effa- 
çant la  lumière  du  canal  qui  explique  la  rétention  (ruptures 
interstitielles),  tantôt,  dans  les  ruptures  complètes,  c'est 
l'écartement  des  deux  bouts,  ou  le  recroquovillement  de  la 
muqueuse,  ou  bien  des  caillots  sanguins  accumulés  dans  le 
foyer  de  la  rupture. 

A  ces  diverses  causes,  se  joint  le  plus  souvent  le  spasme 
de  la  portion  membraneuse,  surtout  chez  les  enfants. 

La  rétention  ou  les  difficultés  de  la  miction  survenant 
deux  ou  trois  jours  après  l'accident  sont  dus  aux  divers 
troubles  inflammatoires  développés  au  niveau  du  foyer  de 
la  rupture. 

Le  spasme  du  sphincter  uréthral  explique  pourquoi, 
môme  dans  les  cas  de  rupture  complète  au  niveau  du  bulbe, 
M.  Guy  on  n'a  pas  observé  de  fièvre  dans  les  premières  24 
heures.  Le  périnée  est  cependant  tendu,  parait  infiltré,  mais 
il  ne  s'agit  pas  d'infiltration  d'urine  ;  Tincision  dans  ces  cas 
ne  fait  sortir  que  des  caillots  et  pas  d'urine;  c'est  le  bout 
postérieur  qui  s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine  ;  son  orifice  est 
non  seulement  contus,  recroquevillé,  mais  fait  important, 
dit  M.  Guyon,  il  est  situé  immédiatement  en  avant  de  la 
portion  membraneuse,  c'est-à-dire  du  véritable  sphincter  de 
la  vessie  ;  d'où,  résistance  aux  efforts  de  la  vessie,  et  non- 
pénétration  de  l'urine  dans  le  foyer  traumatique. 

Il  n'y  a  pas,  dan*  ces  cas,  d'infiltration  d'urine  immé- 
diate. 
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Par  l'aspect  du  malade,  la  palpation  de  la  région  hypo- 
gastrique,  le  toucher  rectal,  la  rétention  d'urine  est  facile 
à  reconnaître.  On  a  cité  des  cas  d'incontinence  d'urine 
succédant  immédiatement  au  traumatisme  ou  à  la  rétention  ; 
il  s'agit  là,  croyons-nous,  de  troubles  dans  Tappareil  mus- 
culaire qui  préside  à  la  fermeture  du  col  vésical  et  ayant  le 
plus  souvent  une  origine  centrale. 

Uréthorrhagie,  —  Elle  exige  une  solution  de  continuité  ; 
elle  peut  provenir  de  la  muqueuse  uréthrale,  du  tissu  spon- 
gieux des  artères  qui  y  pénètrent,  ou  même  des  vaisseaux 
des  tissus  voisins. 

Le  sang  apparaît  aussitôt  après  l'accident  sous  forme  de 
gouttes,  ou  de  suintement  continu,  léger,  ou  très  abondant. 
S'il  y  a  rupture  interstitielle,  avec  intégrité  de  la  muqueuse, 
Thémorrhagie  pourra  se  produire  au  bout  de  quelques 
jours,  lorsque  la  muqueuse  tombera  sphacélée,  ou  sera 
déchirée  par  le  bec  d'une  sonde  mal  conduite. 

Quelle  que  soit  la  source  de  Thémorrhagie  elle  est  sou- 
vent accrue  par  les  efforts  du  malade,  et  plus  souvent  encore 
par  les  tentatives  dangereuses  et  infructueuses  faites  par  le 
médecin  pour  introduire  une  sonde  dans  la  vessie;  ITié- 
raorrhagie  peut  alors  devenir  très  grave. 

Dans  les  ruptures  en  arrière  du  sphincter  uréthral,  on 
pourra  ne  pas  observer  d'écoulement  de  sang  par  le  méat  ; 
les  urines  seront  plus  ou  moins  sanglantes. 

L'abondance  et  la  continuité  de  l'hémorrhagie  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  rupture.  «  Ce- 
pendant lorsque  le  malade  a  perdu  du  sang  en  dehors  de  la 
iniction,  et  que  cet  écoulement  de  sang  a  été  durable,  on 
peut  admettre  que  le  cas  est  sérieux;  lorsque,  au  contraire, 
cet  écoulement  est  très  peu  abondant,  le  danger  est  beau- 
coup moindre  ;  il  faut  dans  ces  cas,  tenir  beaucoup  plus 
compte  de  l'abondance  du  sang  que  de  la  continuité  de 
l'écoulement  »  (Guy on). 

État  des  parties  voisines.  —  L'jecchymose  des  parties 
atteintes  par  le  corps  contondant  est  très  fréquente  ;  si  la 
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lésion   siège  en  arrière  de  Taponévrose   de  Carcassonne 
Iccchymose  n'existera  pas  ou  sera  tardive. 

Les  ruptures  de  la  portion  pénienne  par  excès  de  cour- 
bure ne  produisent  généralement  pas  d'ecchymose.  En  un 
mot,  Tecchymose  est  un  signe  très  variable  ;  elle  peut  tirer 
son  origine  de  la  contusion  ou  de  la 'rupture,  le  plus 
souvent  des  deux  à  la  fois.  Le  sang  peut  être  infiltré  ou  col- 
ligé  ;  on  observe  ce  dernier  cas,  daite  les  ruptures  intersti- 
tielles sans  déchirures  de  la  muqueuse,  ou  dans  la  bosse 
sanguine  périnéale,  sittiée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané^ son  siège  est  alors  variable  ;  il  ne  faudra  pas  la  con- 
fondre avec  la  vraie  tumeur  périnéale  différente  de  siègi' 
(ligne  médiane),  de  volume,  et  d'époque  d'apparition  (plus 
tardive). 

Elles  sont  bien  différentes  comme  évolution  et  comme  va- 
leur pronostique. 

Dans  la  portion  pénienne,  il  ne  se  forme  pas  de  ces  tumé- 
factions, mais  bien  une  sorte  de  nodosité  ou  de  virole  qui- 
entoure  le  canal  sur  une  certaine  étendue.     . 

Suivant  que  ces  symptômes  principaux  seront  plus  ou 
moins  prononcés,  on  pourra  classer  les  ruptures  deTurèthre 
en  différents  groupes  correspondant  à  un  pronostic  et  un 
traitement  spécial. 

Marche.  —  Le  terme  fatal  de  toute  rupture  de  Turèthre 
est  la  formation  d'un  rétrécissement  :  mais  avant  d'attein- 
dre ce  triste  résultat,  la  rupture  passe  par  une  série  de  pha- 
ses remplie  de  troubles  et  de  complications  donnant  lieu  à 
des  indications  [opératoires  du  plus  haut  intérêt.  Mais  ces 
complications  dont  l'intensité  (Terrillon)  varie  suivant  le 
degré  de  la  lésion  primitive,  varient  aussi  suivant  le  trai- 
tement chirurgical  qui  leur  a  été  opposé  dès  le  début. 

Terrillon  divise  la  marche  des  ruptures  en  trois  périodes  : 

1"  Période,  —  Des  complications  immédiates. 

â**  Période,  —  Des  complications  secondaires. 

3*  Période,  —  Des  lésions  tardives  ou  du  rétrécissement. 

1"  Période,  —  Dès    le  premier  jour  il  peut   survenir 
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de$  complications  graves  exigeant  une  intervention  active. 
L'uréthrorrhagie  par  sa  persistance  ou  son  intensité  peut 
anémier  fortement  le  malade  ou  menacer  son  existence. 

La  rétention  d'urine,  d'abord  favorable,  peut  exiger  aussi 
une  intervention  immédiate;  s'il  y  a  une  plaie  périnéale,  on 
peut  observer  une  hêmorrhagie  plus  ou  moins  grave. 

Enfin  cette  plaie  peut  devenir  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents  des  plaies  en  général. 

S'il  existe  une  fracture  du  pubis  en  communication 
avec  le  foyer  de  la  rupture,  on  pourra  voir  survenir  des 
phénomènes  d'ostéo-my élite  ou  d'infection  purulente. 

2*  Période.  —  La  rupture  est  bien  caractérisée  et  le  cas 
grave.  Il  va  se  produire  des  transformations  de  nature  in- 
Uammatoire  et  souvent  gangreneuse,  qui  aboutiront  au 
phlegmon^  à  Tiniiltration,  aux  fistules,  etc. 

Le  mode  d'irruption  de  l'urine  dans  le  périnée,  tantôt 
lent,  intermittent,  tantôt  brusque,  donuera  lieu  à  des  acci- 
dents variés  et  à  marche  plus  ou  moins  rapide  (abcos  uri- 
neux,  tumeur  urineuse,  infiltration  d'urine...).  L'urine  elle- 
même  produira  sur  les  tissus  une  action  plus  ou  moins  ra- 
pide, suivant  qu'elU  sera  acide  ou  ammoniacale. 

Danslesruptures  de  la  portion  pénienne,  l'infiltration  d'u- 
rine est  assez  rare.  Elle  est  fréquente  dans  la  région  périné- 
ale. Son  siège  varie  avec  celui  de  la  rupture.  Ce  siège  influe 
sur  la  marche  de  l'infiltration,  Elle  sera  d'autant  plus  grave 
qu'elle  sera  plus  éloignée  de  la  surface  cutanée,  et  qu'elle 
aura  lieu  en  arrière  de  l'aponévrose  de  Carcassonne,  et  que 
cette  dernière  aura  été  peu  intéressée  par  le  traumatisme. 
Le  degré  de  la  lésion  primitive  joue  un  grand  rôle  dans 
le  développement  de  ces  suites  plus  ou  moins  désastreuses. 
1"  degré.  —  Dans  la  rupture  interstitielle  le  sang  épan- 
ché se  résorbe  le  plus  souvent.  Il  peut  s'enflammer  et  don- 
ner lieu  à  un  abcès  qui  s'ouvrira  dans  l'urèthre,  ou  au  de- 
hors ou  par  les  deux  voies  simultanément. 

Beaucoup  plus  rarement  on  observe    une   infiltration 
d'urine. 
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2*  degré.  —  La  déchirure  de  la  muqueuse  est  peu  éten- 
due, peu  profonde.  La  cicatrisation  peut  se  faire  rapide- 
ment et  sans  accidents  s41  y  a  communication  avec  la  dé- 
chirure du  tissu  spongieux,  la  guérison  peut  être  encore 
rapide  mais  le  plus  souvent  le  foyer  s'emflamme  et  suppure 
et  alors  suivant  que  la  membrane  fibreuse  résistera  ou  non,  on 
observera  un  cas  moyen  ou  sa  transformation  en  cas  graves, 
par  suite  de  I  extension  secondaire  des  phénomènes  inflam- 
matoires aux  parties  voisines  du  périnée. 

Cras  et  Guyon  ont  insisté  beaucoup  sur  ces  transforma- 
tions. 

3**  degré.  —  Les  lésions  secondaires  seront  étendues  et 
graves .  Elles  varieront  avec  le  mode  d'intervention  chirur- 
gicale ;  après  des  accidents  inflammatoires  et  gangreneux 
formidables,  ou  après  une  incision  périnéale  hâtive  et  pro- 
fonde, Turine  s'écoule  librement  par  le  périnée.  Pendant 
que  tout  rentre  dans  Tordre,  que  tout  se  répare,  du  côté  du 
canal  au  contraire  il  va  y  avoir  aggravation  et  production 
de  lésions  définitives;  le  bout  antérieur  du  canal  se  rétrécit 
de  plus  en  plus,  et  forme  un  cul-de-sac  pouvant  aller  jus- 
qu'à l'oblitération  complète.  Le  bout  jfestérieur  maintenu 
béant  par  le  passage  de  l'urine  se  déforme  ou  se  dévie,  et 
l'espace  intermédiaire  subit  de  sérieuses  modifications. 

3*  Période.  —  Quel  que  soit  son  degré,  toute  rupture  est 
suivie  d'un  rétrécissement  à  évolution  plus  ou  moins  rapide. 
La  contusion  interstitielle  elle-même  sans  rupture  de  la 
muqueuse  est  suivie  de  coarctation  (Reybard).  Dans  ce  cas, 
il  se  forme,  autour  du  canal,  une  virole  plus  ou  moins  com- 
plète adhérente  à  la  muqueuse,  qui  se  rétracte  et  produit 
la  coarctation  du  canal. 

La  déchirure  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents 
donnera  lieu  à  une  cicatrice  dont  la  rétraction  aura  pour 
résultat  dé  diminuer  et  souvent  de  dévier  la  lumière  du  ca- 
nal. 

Dans  la  rupture  complote  entre  les  deux  bouts,  existe  un 
espace  constitué  par  un  tissu  inodulaire,  fibreux,  formant 
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des  nodosités,  des  plaques,  avec  tendance  vers  une  rétrac- 
lion  rapide.  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  de  callosités  qu'on 
trouve  après  quelques  mois  une  cavité  irrégulière^  où  abou- 
tissent d'une  part  le  bout  postérieur  de  Turèthre,  de  Tautre 
l'extrémité  des  fistules  périnéales. 

La  rapidité  de  l'évolution  du  rétrécissement  lui  a  valu, 
dans  certains  cas,  le  nom  de  rétrécissement  aigu. 

Dans  les  ruptures  de  la  partie  profonde  du  canal,  on 
constatera,  des  déviations,  des  adhérences  du  canal  qui 
rendront  toute  recherche  du  bout  postérieur  impossible, 
perdu  qu'il  est  au  milieu  de  tissus  lardacés. 

{A  suivre.) 
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Rétrécissement  de  l'urètlire.   —  Infiltration  d'urine. 
—  Urèthrotomie  interne.  —  Guérison. 

Par  M.  le  docteur  Callionzis 
ProfesMar  agrégé  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  d'Athènes 

Au  mois  de  janvier  de  cette  année-ci.  Je  fus  appelé  en 
toute  hâte,  pendant  la  nuit,  pour  visiter  un  malade  M.  P. 
qui  souffrait  depuis  quelques  jours  de  la  fièvre. 

Le  malade,  âgé  de  60  ans  à  peu  près,  me  raconta  qu'il  y 
a  sept  ans  il  sentit  pour  la  première  fois  de  la  gêne  pour 
uriner,  et  môme  une  rétention  d'urine  passagère.  A  cette 
époque-là  se  trouvant  à  Constantinople,  il  fut  traité  pour 
des  rétrécissements  de  Furèthre,  qui  étaient  la  cause  de 
la  maladie  dont  il  souffrait. 

Il  a  eu  huit  fois  la  blennorrhée,  qui  n'était  jamais  tarie. 
Après  qu'il  fût  guéri  de  son  état  de  cette  époque-là,  le 
médecin  traitant  lui  recommanda  de  continuer  l'intro- 
duction deux  fois  par  semaine  de  bougies  n"*  20  filièi»  Char- 
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rière.  Mais  depuis  quelque  temps,  il  a  négligé,  comme  c'est 
l'ordinaire,  de  se  conformer  à  cette  prescription. 

Depuis  qu'il  a  cessé  de  se  sonder  il  urine  par  un  jet  petit, 
très  irrégulier. 

Il  y  a  une  semaine  qu'il  souffre  de  la  fièvre,  avec  douleur 
de  la  miction,  et  d'un  malaise  général;  température  Sd"", 
langue  sèche.  Il  se  plaint  encore  de  la  douleur  dans  la  ré- 
gion périnéale,  et  d  une  très  vive  douleur  vers  la  région  sus- 
pubienne  et  surtout  au-dessus  du  pli  inguinal  du  côté  droit, 
où  il  y  a  un  peu  d'empâtement;  toute  la  région  périnéale 
était  gonflée  et  bien  dure. 

J  avais  bien  évidemment  aflaire  à  une  infiltration  d'urine, 
due  aux  rétrécissements  de  l'urèthre,  très  probablement,  ce  j 
qui  était  du  reste  vrai.  •  j 

En  examinant  l'urèthre,  avec  une  bougie  à  boule  n"*  10,  j 
je  fus  arrêté  à  2  centimètres  après  la  fosse  naviculaire  ;  J 
mais  je  franchis  ce  rétrécissement,  avec  un  peu  de  résis-  J 
tance;  dans  la  région  périnéo-bulbaire  je  fus  arrêté  de  i 
nouveau  mais  avec  plus  de  résistance.  Ce  deuxième  rétré- 
cissement avait  plus  d'un  centimètre  d'étendue.  , 

Les  envies  d'uriner  n'étaient  pas  très  fréquentes,  mais  » 
la  miction  douloureuse.  Urine  un  peu  rouge. 

L'heure  de  la  nuit  étant  avancée  j'ajourne  pour  le  len- 
demain mon  intervention,  en  prescrivant  un  verre  d'eau  de 
Scdlitz  et  sulfate  de  quinine  1,50  gramme  et  un  large 
cataplasme  au  périnée  et  sur  la  région  sus-pubienne. 

La  vessie  n'est  pas  distendue. 

Le  lendemain  par  une  incision  faite  bien  exactement  sur 
la  ligne  médiane  depuis  le  scrotum  jusque  devant  de  l'anus 
j'ouvre  profondément  une  poche  pleine  d'urine  avec  du 
sang  mais  pas  du  pus. 

Du  côté  des  parois  de  l'abdomen  surtout  à  droite  longues 
incisions  parallèles  à  l'arcade  de  Fallope  d'où  il  s'échappe 
un  flot  d'urine  mélangée  de  sang  très  fétide. 

Ici  comme  aii^périnée  j'introduis  de  longs  drains  gros 
de  Chassaignac,  et  je  lave  à  Tacide  phénique  3  p.  100,  et 
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je  panse  avec  une  gaze  iodoforraée  ;  le  tout  est  maintenu 
par  un  bandage  en  T. 

Par  les  drains  du  périnée  sort  librement  Turine. 

Les  bourgeons  charnus  ont  recouvert  les  plaies  très  vite 
grâce  aux  lavages  antiseptiques  bien  répétés. 

L'infiltration,  grâce  aux  incisions  préventives,  est  arrêtée  ; 
il  urine  par  les  drains  du  périnée,  et  après  45  jours  la 
cicatrisation  tant  au  périnée  qu'à  Tabdomen  fut  complète 
et  il  urinait  totalement  par  le  méat,  par  un  jet  petit.  Malgré 
qu'il  n'a  pas  eu  d'accès  de  fièvre  après  l'opération,  néan- 
moins il  prenait  pendant  15  jours  de  sulfate  de  quinine 
i  gramme  tous  les  deux  jours. 

Puisque  le  rétrécissement  existait  toujours  après  la  cica- 
trisation complète  des  plaies,  j'ai  songé  de  commencer  la 
dilatation  de  l'urèthre  avec  les  Béniqué.  Mais  j'étais  forcé 
d'y  renoncer  et  de  recourir  à  l'uréthrotomie  interne, 
parce  que  chaque  séance  me  donnait  un  accès  de  fièvre  et 
d'hématurie.  C'était  à  peine  sïl  y  entrait  une  sonde  en 
gomme  n**  9. 

Le  malade  ayant  pris  1  gramme  de  sulfate  de  quinine, 
après  que  j'eus  anesthésié  l'urèthre  par  une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  (8p.  100)  je  procède  à  l'uréthrotomie 
interne  avec  l'instrument  de  Maisonneuve,  lame  moyenne. 

Grâce  à  l'anesthésie  la  section  du  premier  rétrécissement 
fut  sans  douleur  ;  mais  ce  ne  fut  pas  la  même  chose  pour 
le  rétrécissement  profond,  dont  la  section  fut  douloureuse 
et  pénible. 

Malgré  les  différentes  opinions  qui  ont  été  émises  au 
sein  de  la  Société  de  Chirurgie  à  propos  de  l'uréthrotomie 
interne,  je  me  sers  toujours  après  l'opération  de  la  sonde 
à  bout  coupé  n**  15  ou  16  que  je  laisse  5  à  6  jourset  je  m'en 
suis  toujours  très  bien  trouvé. 

Lavage  de  la  vessie  premièrement  à  l'acide  borique 
4  p.  100  (à  cause  du  catarrhe  concomitant),  et  après  au 
nitrate  d'argent  1,500,  qui,  soit  dit  en  passant,  m'a  donné 
d'excellents  résultats  dans  les  catarrhes  de  la  vessie,  même 
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les  plus  chroniques  et  qui  à  juste  titre  a  été  appelé  par  le 
professeur  Guyon  Vami  des  muqueuses. 

Pas  de  réaction  fébrile  ;  urine  plus  claire . 

Le  douzième  jour  après  l'opération  je  commence  la  dila- 
tation avec  les  Béniqué  et  j'arrive  jusqu'au  n"  46  sans  dif- 
ficulté où  je  me  suis  arrêté  parce  que  le  48  a  provoqué, 
malgré  l'extrême  douceur  dont  je  me  servais,  une  hémor- 
rhagie. 

Depuis,  j'engage  le  malade  à  maintenir  la  dilatation  des 
rétrécissements  à  l'aide  des  bougies  de  gomme  n**  20  et  22 
qui  passaient  facilement. 

Son  état  général  est  devenu  très  satisfaisant  ;  il  digère 
depuis  très  bien  et  se  porte  à  merveille  comme  je  viens  de 
le  voir  (avril  1887). 

Cette  observation  me  fournit  les  réflexions  suivantes. 

Et  tout  d'abord  l'incision  de  bonne  heure  des  parties 
infiltrées  sans  attendre  la  fluctuation  est  l'un  des  meilleurs 
préceptes  chirurgicaux.  C'est  dans  cette  circonstance  que 
le  chirurgien  intervenant  sauve  bien  certainement  la  vie 
du  patient  qui  peut  se  perdre  à  bref  délai. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  en  consultation  où  je  fus  appelé 
,par  mon  excellent  ami  et  confrère  M.  le  D'  Phasoulopoulo 
à  la  fin  de  l'an  passé,  un  jeune  homme  qui  mourait  pour 
ainsi  dire  à  cause  d'une  infiltration  d'urine  considérable 
dans  la  verge  et  dans  le  scrotum  et  le  périnée,  avec  une 
fièvre  de  39°,  8.  De  larges  et  profondes  incisions  que  j'ai  pra- 
tiquées partout  où  s'était  opérée  l'infiltration,  où  je  la  soup- 
çonnais, et  le  morcellement,  passez-moi  le  mot,  de  la  verge 
ont  fait  tomber  la  fièvre,  arrêter  l'infiltration  et  sauver  la 
verge  d'un  sphacèle  certain,  et  la  vie  même  du  malade. 

En  outre  ce  qui  est  à  signaler  c'est  le  chemin  suivi  par 
Tinfiltration  ;  au  lieu  d'envahir  la  verge  et  le  scrotum 
comme  cela  résultait  de  l'aponévrose  périnéale  super- 
ficielle, elle  s'est  fait  jour  dans  la  région  sus-pubienne,  ce 
qui  n'est  pas  arrivé  dans  la  circonstance  que  je  viens  de 
citer  plus  haut. 
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Ceci  dit  j'arrive  à  ruréthrotomie  interne. 

Mon  intervention  est-elle  raisonnable?  D'après  moi  Turé- 

'  throtomie  interne  est  toujours  d'une  nécessité  absolue  à  la 

;  suite  de  la  complication  d'infiltration, pour  rétablir  promp- 

tement  le  calibre  de  Turèthre,  et  pour  n'avoir  pas  de  récidives 

pires  encore  et  plus  vite.  Il  faut  détruire  le  rétrécissement 

le  plus  vite  possible,  car  c'est  toujours  derrière  lui  qu'a 

lieu  la  rupture  uréthrale,  et  par  conséquent  l'infiltration 

des  tissus. 

J'ai  adopté  dans  cette  circonstance-ci  Turéthrotomie 
interne,  qui,  chez  nous  en  Grèce,  soit  dit  en  passant,  jus- 
qu'à ce  dernier  temps,  était  tout  à  fait  négligée,  parce  que, 
outre  que  c'est  une  opération  très  bénigne,  dans  les  pareilles 
circonstances  c'est  le  moyen  thérapeutique  par  excellence 
d'après  moi. 

Deux  mots  seulement  encore  à  propos  de'sulfate  de  qui- 
nine. J'ai  continué  à  donner  le  sulfate  de  quinine  après 
I  lapyrexie  complète  du  malade,  non  seulement  parce  que 
I  failTiabitude,  dans  toutes  les  opérations  et  manœuvres  sur 
I  les  organes  génito-urinaires  même  les  moindres,  de  donner 
le  sulfate  de  quinine,  mais  parce  que  chez  nous,  en  Grèce^ 
les  fièvres  intermittentes  sous  toutes  leurs  formes,  dont 
tout  le  monde  souffre,  paraissent  à  la  moindre  occasion. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

!•  De  LA  SUTUBE  VÉSIGALE  DANS  LA  TAILLE  HYPOGASTRIQUE,  par  le 

dcK!teur  Troquart  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  20  mars 
1887).  —  Un  des  accidents  fréquents  de  la  cystotomie  sus-pu- 
bienne serait,  pour  M.  Troquart,  rinflltration  d'urine  dans  le 
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tissu  cellulaire  péri-vésical.  Aussi  passe-t-il en  re>Tie  successive- 
ment les  divers  moyens  imaginés  par  les  chirurgiens  pour  éAiter 
cette  complication,  moyens  dont  aucun  ne  le  satisfait  pleine- 
ment. Le  décubitus  abdominal  est  difficilement  supporté  par 
les  opérés  ;  la  sonde  à  demeure  ne  fonctionne  pas  tant  que  la 
vessie  reste  ouverte;  le  drainage  uréthro-hypogastrique  de 
Démons  ou  par  les  deux  tubes  accolés  de  Périer  est  souvent 
insufQsant,  même  lorsqu'on  fait  la  suture  vésicale  partielle. 

L'auteur  voudrait  que  Ton  adoptât  la  suture  immédiate  et 
totale  de  la  vessie,  avec  la  sonde  à  demeure  par  l'urèthre.  En 
conséquence,  il  rappelle  d'abord  le  procédé  de  cystoirhaphie 
de  Duchastelet,  publié  dans  la  Hevue  de  chirurgie  {p,  lOi,  1883), 
puis  l'article  de  Guiard  du  dernier  numéro  (mars)  des  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Puis  il  propose  un 
mode  de  suture  qu'il  n'a  pas  encore  expérimenté  pratiquement, 
mais  qu'il  expose  ainsi  : 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  étant  terminée  et  la  vessie 
distendue  bien  mise  à  nu,  on  pourrait,  à  l'aide  d'une  aiguille 
légèrement  courbe  et  de  fils  de  soie  phéniquée  longs  d'un  mètre 
environ,  placer  des  points  de  suture  de  Lembert  de  chaque 
côté  de  la  ligne  sur  laquelle  sera  faite  tout  à  l'heure  l'incision 
vésicale.  On  pénétrerait,  par  exemple,  à  gauche  à  un  centi- 
mètre de  la  ligne  médiane  ;  on  traverserait  la  paroi  et  on  res- 
sortirait du  même  côté  à  quelques  millimètres  plus  en  dedans  ; 
puis,  avec  la  môme  aiguille,  on  retraverserait  la  paroi  à  droite 
de  la  ligne  médiane  pour  ressortir  à  quelques  millimètres  plus 
en  dehors  ;  on  aurait  ainsi  un  fil  pénétrant  deux  fois  la  paroi 
vésicale  par  des  points  d'entrée  et  de  sortie  symétriquement 
placés  et  dont  le  chef  médian  serait  à  cheval  sur  la  ligne  mé- 
diane. On  attirerait  à  soi  ce  chef  médian  de  façon  à  lui  faire 
former  une  anse  de  25  centimètres  de  longueur  qu'on  confie- 
rait à  un  aide,  dont  la  main  serait  placée  au  niveau  de  l'om- 
bilic. On  placerait  ainsi  5  ou  6  fils  très  rapprochés  les  uns  des 
autres,  dont  les  anses  médianes  seraient  tenues  par  la  main  du 
même  aide. 

En  écartant  les  deux  fils  internes  formant  chacune  de  ces 
anses,  il  serait  facile  de  faire  entre  eux  la  section  de  la  vessie 
sur  la  ligne  médiane.  On  aurait  ainsi  de  chaque  côté  de  l'inci- 
sion une  série  de  fils  suspenseurs  qid  permettraient  d'écarter 
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les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  de  favoriser  l'extraction  du 
corps  étranger.  Ce  temps  de  l'opération  terminé,  il  suffirait  de 
tirer  sur  les  fils  externes  pour  faire  disparaître  Tanse,  puis  à 
rattacher  ces  deux  fils  par  un  nœud,  pour  avoir  des  points  de 
suture  régulièrement  posés  et  un  affrontement  exact  des  lèvres 
de  la  plaie. 

M.  Troquart  conseille  encore  d'aviver  par  le  r&clage,  comme 
on  le  ferait  pour  une  fistule  vésico- vaginale,  les  portions  de 
paroi  vésicale  destinées  à  venir  en  contact.  Bien  entendu, 
les  précautions  antisepticpies  devront  être  prises  et  une  der- 
nière injection  poussée  dans  la  vessie  montrera  que  la  suture 
ne  permet  pas  le  moindre  suintement  de  liquide. 

Quant  à  la  suture  inmiédiate  de  la  paroi  abdominale,  Tau- 
teoT  la  rejette  pour  lui  préférer  la  suture  secondaire.  Repous- 
sant la  sonde  à  demeure  dont  le  séjour,  selon  lui,  provoquerait 
des  accidents  inflammatoires,  il  préconise  l'usage  du  cathété- 
risme  fréquemment  répété. 

2*  Étude  sur  la  taille  hypogastbioue,  par  le  docteur  Marc 
SH{fievue  de  chirurgie,  n"  1  et  2,  1887).  —  Le  chirurgien  de  la 
Maison  municipale  de  Santé  vient  de  publier  sur  ce  sujet  deux 
longs  articles,  bourrés  de  faits  intéressants,  qu'il  résume  lui- 
ïûème  dans  les  conclusions  formulées  ci-dessous  : 

!•  Après  la  taille  hypogastrique  non  sui\'ie  de  suture  de  la 
vessie,  il  est  inutile  et  dangereux  de  mettre  une  sonde  à  de- 
meure dans  l'urèthre,  au  moins  pendant  la  première  semaine 

2*  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  vésicale,  obtenue 
nombre  de  fois,  est  le  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts 
des  chirurgiens  dans  tous  les  cas  où  le  succès  est  possible  ; 

3*  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  donner  à  la  plaie  de 
Hiypogastre  toute  la  netteté  et  toute  la  régularité  possibles  ; 

^'  Les  divers  modes  de  drainage  de  la  vessie  n'ont  pas  toute 
l'importance  et  toute  Tefficacité  qu'on  leur  a  attribuées  ; 

5*  Le  décubitus  abdominal  (Trendelenburg,  Kœnig)  et  le  dé- 
cubitus latéral  (Thompson)  donnent  d'excellents  résultats  et 

devraient  être  essayés  plus  souvent  qu'on  ne  Ta  fait  chez 
nous; 

6*  Les  moyens  accessoires  de  protéger  la  plaie  dont  il  a  été 
Wl  mention  dans  l'article  (suture  de  la  vessie  avec  la  peau 
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gazes  et  poudres  antiseptiques,   irrigations,  bains  continus, 
etc..)  peuvent  ôtre  utilisés  avec  avantage. 

3*  Éclatement  traumatiquk  de  la  \^ssie,  par  M.  Gondamix. 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon  [Lytm  médical^  13  mars  1887).  — 
Un  homme  de  trente-quatre  ans,  étant  en  état  d'ivresse,  fait 
une  chute  du  haut  de  scm  tombereau  qu'il  conduisait,  mais  qui 
cependant  ne  semble  pas  lui  avoir  passé  sur  le  corps.  On  l'ap- 
porte à  Thôpital  dans  le  service  du  professeur  Poncet  et  Ton 
constate  des  lésions  multiples  au  niveau  du  périnée,  du 
scrotum,  de  la  partie  interne  des  cuisses  et  enfin  une  plaie  de 
l'aîne  gauche  par  laquelle  on  sent  des  fragments  osseux.  Pen- 
dant les  vingt-quatre  heures  que  le  blessé  a  survécu,  il  ne  s'est 
pas  écoulé  de  sang  par  le  canal,  il  n'y  a  pas  eu  de  miction  ni 
volontaire  ni  inconsciente,  on  n'a  pas  senti  d'urine  dans  sa 
vessie. 

A  l'autopsie,  outre  de  nombreuses  plaies  contuses  et  plu- 
sieurs fractures  des  os  du  bassin,  on  trouve  une  rupture  com- 
plète de  l'uréthre  au  point  où  il  traverse  le  ligament  de  Carcas- 
sonne  ;  la  section  est  nette,  comme  si  le  canal  était  venu  se 
couper  sur  le  bord  de  cette  aponévrose  moyenne  :  les  deux 
bouts  sont  écartés  de  6  centimètres.  La  cavité  péritonéale  ne 
renferme  ni  sang,  ni  urine,  ni  trace  d'inflammation.  Lii  vessie 
est  vide  et  rétractée  ;  elle  présente  à  sa  partie  postéro-supé- 
rieure  une  solution  de  continuité  large  comme  une  pièce  de 
cinq  francs. 

Quelle  était  la  cause  de  cette  plaie  ^'ésicale  ?  Le  péritoine 
étant  absolument  indenme,  on  ne  peut  admettre  que  des  frag- 
ments osseux  soient  venus  déchirer  la  paroi  de  Torgîine. 
M.  Condamin  croit  que  la  vessie  de  cet  indi^ddu  ivre,  probable- 
ment distendue  par  l'urine,  a  dû  éclater  sous  l'influence  de  la 
pression  exercée  sur  elle  après  la  fracture  de  la  partie  antc^ 
rieure  du  bassin.  Il  est  vrai  qu'il  n'y  avait  pas  trace  d'urine  ni 
d'inflammation  dans  le  péritoine.  Mais  Tauteur  de  l'observation, 
s'appuyant  sur  les  expériences  de  Vincent  (de  Lyon),  explique 
ce  fait  surprenant  au  premier  abord,  en  disant  que  la  séreuse 
péritonéale  non  seulement  n'est  pas  irritée  par  une  urine  non 
septique,  mais  encore  qu'elle  peut  en  efTectuer  la  résorption 
plus  ou  moins  complète. 


REVUE    DES    JOURNAUX.  31i 

i*  Classification  des  tumeurs  du  testicule,  par  les  docteurs 
Ch.  Monod  et  Arthaud  {Revue  de  chirurgie,  mars  1887).  —  Les 
auteurs  divisent  les  tumeurs  du  testicule  en  trois  classes  : 

I.  Tératomes.  —  Ce  sont  les  tumeurs  développées  aux  dépens 
des  trois  feuillets  du  blastoderme,  telles  (pie  les  inclmions 
fœtales  et  les  kystes  dermoïdes, 

II.  Tumeurs  mixtes,  —  Elles  sont  développées  aux  dépens  de 
deux  des  ieuiDets  ou  de  plusieurs  éléments  d'un  seul.  Elles 
comprennent  les  tumeurs  1**  endo  ou  ectomésodermiques^  telles 
que  les  épithéliomes  (typiques  ou  atypiques)  sarcomateux, 
mpomateux,  chondromateux,  myomateux  et  lipomateux  ; 
2*  mésodermiques  y  telles  que  les  endothéliomes  (typiques  ou 
atypiques)  chondromateux,  myomateux,  myxomateux  et  lipo- 
mateux. 

III.  Tumeurs  pures.  —  Cette  classe,  la  plus  nombreuse,  se 
divise  en  deux  groupes  : 

Dans  le  premier  groupe,  prennent  place  les  tumeurs  endoder- 
miquesy  c'est-à-dire  développées  aux  dépens  du  feuillet  interne 
ou  de  ses  dérivés.  Nous  y  trouvons  i«  V adénome  (formes 
i)énignes  de  la  maladie  kystique)  ;  2*  Vépithéliome  typique  (épi- 
thélioma  mucoïde  typique,  sarcome  kystique  des  anciens 
auteurs),  et  3**  Vépithéliome  métatypique  (carcinome  réticulé, 
colloïde,  hématode,  mélanique). 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  tumeurs  mésodermïqueSy 
c'est-à-dire  développées  aux  dépens  du  feuillet  moyen;  ces 
tumeurs  se  présentent  sous  deux  types  : 

Le  type  endothélial  renferme  :  1°  V angiome  (angiome  et  lym- 
phangiome  plexif ormes)  ;  2**  Vendothéliome  typique  (angiome  em- 
bryonnaire ou  sarcome  à  myéloplaxes,  lympbangiosarcome, 
lymphadénome,  lymphome),  et  3**  Vendothéliome  métatypique 
ou  sarcome  embryonnaire  ou  fuso-cellulaire,  lymphosarcome, 
endothéliome  métatypique  nucléaire). 

Le  type  adulte  ou  différencié  ne  comprend  que  les  tumeurs 
musculaires  (rhabdomyome,  leiomyome)  et  les  tumeurs  con- 
jonctives (chondrome,  myxome,  lipome,  fibrome). 

S**  Orchite  paludéenne,,  par  le  docteur  Adrien  Schmit,  méde- 


312  ROBERT    JAMIN. 

cin-major  de  deuxième  classe  (Archives  de  viédecine  et  de  phar- 
macie militaires,  mars  1887).  —  C'est  mie  nouvelle  observation 
à  ajouter  ù  celles  d^  M.  Bertholon,  analysées  dans  le  numéro 
de  janvier  dernier  (p.  54)  des  Annales,  Ce  fait  curieux  d'orchite 
double,  observé  d^ulementen  Tunisie,  n'a  rien  à  démêler  avec 
le  rhumatisme,  ni  avec  une  autre  cause  banale  d'inflammation 
de  la  glande  testiculaire  ;  il  constitue  un  type  franc  d'orchite 
paludéenne  primitive  et  est  dû  à  l'influence  exclusive  du 
miasme  palustre,  frappant  successivement  les  deux  testicules 
et  imprimant  à  l'état  morbide  qu'il  détermine  ce  cachet  de 
mobihté  d'apparition  et  de  disparition  qui  lui  est  spécial.  Ici 
encore,  les  accès  paludéens  et  les  deux  orchites  ont  complète- 
ment disparu  après  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  mais 
il  est  resté  de  l'atrophie  testicidaire. 

6°  Épispadias  chez  unr  petite  fille  de  six  ans,  par  le  docteur 
L.-G.  RïCHKLOT  [Union  médicale,  6  mars  1887).  —  Après  avoir 
rappelé  brièvement  les  quelques  cas  d'épispadias  chez  la  femme 
qui  existent  dans  la  science  (cas  du  professeur  Guyon,  rapporté 
dans  la  thèse  de  Nunez  en  \  882  ;  cas  de  Bazy  ;  cas  de  Gosselin 
et  un  autre  cas  mentionné  dans  une  revue  allemande),  M.  Ri- 
chelot  publie  r()bser\'ation  de  la  petite  malade,  âgée  de  six  ans, 
qu'il  a  opérée  à  l'Hôtel-Dieu  le  5  août  1886. 

Ici,  l'épispadias  de  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  était  plus 
limité  que  ceux  dont  il  vient  d'être  question  et  offrait  par  con- 
séquent plus  de  ressources  à  la  thérapeutique.  En  effet, 
l'urèthre  profond  semblait  intact,  quoique  le  sphincter  vésical 
fût  partiellement  impotent  et  sans  doute  peu  développé.  L'en- 
fant ne  garde  que  très  imparfaitement  ses  urines  ;  elle  sent  le 
besoin,  court  pour  le  satisfaire  et  peut  se  retenir  un  [instant; 
dans  ses  jeux  à  chaque  effort,  elle  urine  involontairement. 

La  surface  déprimée  qui  couvre  la  symphyse  est  avivée  et 
l'avivement  se  termine  en  haut  par  une  hgne  demi-circulaire  ; 
en  bas,  il  effleure  sans  les  entamer  les  deux  moitiés  du  clitoris 
divcn-gcntes  qui  seront  ainsi  rapprochées  sur  la  ligne  médiane, 
mais  non  soudées  entre  elles.  Car,  en  avivant  leur  face  interne 
de  manière  à  les  confondre,  l'orifice  de  l'urèthre  profond,  situé 
juste  à  leur  point  de  convergence,  serait  oblitéré  ou  du  moins 
rélriM-i.  L'avivement  terminé,  trois  points  au  crin  de  Florence 
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sont  étages  de  bas  en  haut,  comme  dans  la  périnéorrhaphie  par 
le  procédé  d'Emmet.  Eu  serrant  les  fils,  les  grandes  lèvres  se 
trouvent  rapprochées,  les  deux  tiges  clitoFidiennes  adossées, 
la  gouttière  uréthrale  fermée,  la  vulve  reconstituée  dans  son 
aspect  normal.  lodoforme  et  ouate  pour  tout  j»ansement. 

Un  peu  de  rétention  pendant  les  premières  heures  par  suite 
du  gonflement  de  la  muqueuse.  Ablation  des  fils  le  cinquième 
jour;  la  réunion  est  faite  et  la  restitution  de  la  forme  parfaite. 
L'urine  est  bien  retenue  pendant  le  jour,  moins  bien  pendant 
la  nuit.  Ces  résultats  s'étaient  maintenus  quelque  temps  après, 
etM.  Richelot  espère  que,  la  forme  étant  rectifiée,  la  force 
renendra  à  l'appareil  excréteur  de  Turine  par  le  progrès  du 
!     développement. 

7**  Traitement  mécanique  de  l'érection  douloureuse,  par  M.  A. 
.  Jamin,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  [Lyon  médical,  20  mars 
1887).  —  L'auteur  passe  d'abord  en  revue  tous  les  moyens  mé- 
dicamenteux, physiques  ou  mécaniques,  préconisés  à  diffé- 
rentes époques  contre  l'érection  nocturne  et  si  douloureuse 
desblennorrhagiens.  Chez  un  sujet  jeune  et  vigoureux,  porteur 
d*nne  uréthrite  intense,  tous  sont  à  peu  près  inefficaces. 

S'appuyant  sur  ce  fait  que  la  douleur  dans  l'érection  est  due 
à  la  tension  et  au  tiraillement  du  canal  enflammé,  M.  Jamin  a 
pensé  que  le  meilleur  procédé  pour  la  calmer  était  d'abaisser 
la  verge  et  de  la  maintenir  au  périnée,  ce  que  font  d'ailleurs 
spontanément  certains  malades  en  rapprochant  et  en  croisant 
même  leurs  cuisses  par-dessus  leur  pénis  abaissé.  Le  petit  ban- 
dage très  simple,  qu'il  a  imaginé,  lui  a  donné  d'excellents  résul- 
tats, dit-il,  chez  une  douzîùne  de  malades  à  érections  vives, 
fréquentes,  douloureuses  et  tenaces,  qu'il  a  choisis  dans  le  ser- 
vice de  son  maître,  M.  Aubert,  à  l'Antiquaille. 

Ce  bandage  se  compose  d'une  ceinture  donnant  attache  en 
arrière  à  deux  sous-cuisses  écartés  de  30  centimètres  environ, 
de  manière  à  passer  exactement  dans  le  pli  fémoro-fessier.  Les 
deux  sous-cuisses  se  continuent  en  avant  avec  une  large  bande 
d'étoffe  un  peu  épaisse,  large  de  15  centimètres,  longue  de  20, 
et  terminée  par  trois  courroies  qui  s'attachent  à  trois  boucles 
fixées  à  la  partie  antérieure  de  la  ceinture. 

La  ceinture   doit  être  serrée  de  façon  à  donner  un  point 
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(l'appui  solide  sans  gêner  le  malade  :  on  ramène  en  avant  la 
bande  large  en  plaçant  les  sous-cuisses  dans  le  pli  où  ils  ne 
gênent  nullement  ;  la  verge  abaissée  sur  le  péiinée  glisse  entre 
les  deux  testicules  ;  la  largo  bande  appliquée  sur  elle,  il  ne 
reste  plus  qu'à  fixer  l'appareil  par  les  trois  boucles  antérieures 
fortement  serrées.  L'appareil  est  ainsi  très  vite  mis  et  ne  se 
déplace  pas.  Si  le  malade  a  envie  d'uriner  pendant  la  nuit,  il 
suffit  de  détacher  une  des  courroies  latérales:  la  verge  sort 
alors  très  facilement. 

80  Ecoulements  uréthraux  d'origine  constitutionnelle,  parle 
docteur  Dëligny  {Union  médicale^  10  mars  1887).  —  M.  Deligny 
a  eu  l'occasion  d'observer  à  la  station  thermale  de  Saint-Gervais 
plusieurs  malades  rhumatisants,  goutteux  et  dyspeptiques, 
atteints  d'eczéma  ou  de  psoriasis,  qui  étaient  affectés  de  temps 
en  temps  d'écoulements  uréthraux,  imputables  seulement  à 
leur  diathèse  constitutionnelle.  Mais,  en  général,  l'apparition 
de  cette  uréthrite  est  subordonnée  à  Tingestion  de  certaines 
boissons  ou  de  certains  mets  irritants  (bière,  Champagne, 
liqueurs,  café,  asperges,  fraises,  crustacés,  etc.).  D'ordinaire, 
Técoulement  est  muqueux,  sans  caractère  de  virulence  :  après 
avoir  duré  quelques  jours  il  cesse  spontanément,  pour  repa- 
raître avant  ou  après  une  crise  rhumatismale  ou  l'apparition 
de  certaines  manifestations  cutanées. 

L'auteur  croit  donc  à  l'existence  de  Turéthrite  rhumatismale 
ou  mieux  constitutionnelle,  et  il  publie  en  effet  à  l'appui  de 
son  opinion  quatre  observations  qui  paraissent  concluantes. 

9"*  Traitement  prophylactique  de  la  blennorrhagie,  par  le 
docteur  ETiEfi^E  (Revtte  médicale  de  Toulouse^  î^nxiev  1887).  — 
Il  s'agit  de  badigeonner  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  au  50*  toute  la  surface  du  gland,  la  face 
interne  du  prépuce  et  l'orifice  urétral  entrebâillé,  après  chaque 
coït  suspect.  C'est  en  effet  au  niveau  de  ces  surfaces  que  doi- 
vent commencer  à  se  développer  ces  colonies  de  micrococcus 
qui  plus  tard  envahiront  le  canal.  En  touchant  soigneusement  et 
rapidement  toutes  ces  muqueuses  préalablement  déplissées,  on 
ne  détermine  aucune  coloration  anormale  ;  d'ailleurs,  l'action 
du  nitrate  d'argent  étant  immédiate,  on  pourra  aussitôt  après 
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laver  les  parties  avec  de  Teaupure  ou  une  solution  d'acide  bori- 
que au  25®.  Le  badigeonnage  est  facile,  inoffensif  et  indolore. 

10*  Pathologie  et  thérapeutique  de  la  gonorruée,  «par  le 
docteur  0.  Dblbastaille  {Annales  de  la  Société  rnédico^hirurgi- 
cale  de  Liège,  février  1887).  —  Cette  étude  expérimentale  est 
traduite  et  analysée  dans  le  journal  belge  d'après  l'important 
mémoire  de  Gasper  (de  Berlin)  publié  dans   le  Berlin,   Klin, 

\  Wochenschrift  n"  5  1887.  De  la  partie  clinique  et  expérimentale 
de  ce  travail,  nous  ne  dirons  rien.  L'auteur  y  parle  longuement 
delà  distinction  de  Turéthrite  antérieure  et  l'uréthrite  posté- 

\     rieure,  points  de  pathologie  suffisamment  conims  des  lecteurs 

i     des  Annales. 

\  Quant  à  la  partie  thérapeutique,  elle  est  plus  intéressante. 
Casper  tout  d'abord,  à  propos  de  l'essence  de  santal  citrin, 
si^ale  l'irritation  des  reins  et  même  l'albuminurie,  qui  peuvent 
succéder  à  l'ingestion  de  ce  médicament  à  doses  trop  élevées 

I     (plus  de  40  gouttes  par  jour).  Ensuite,  il  étudie  les  différentes 

I  substances  autiseptiques  préconisées  dans  ces  derniers  temps 
comme  injections  uréthrales  (sublimé,  permanganate  de  po- 
tassium, résorcine,  acide  carbolique,  eau  chaude,  etc..)  et  il 
trouve  que  tous  ces  moyens  sont  restés  à  peu  près  stériles  et 
inférieurs  aux  anciennes  substances  astringentes.  Et  cependant 


J  les  gonococcus  sont  pathogènes.  Deux  causes,  selon  lui,  font 
souvent  échouer  le  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale. 
Ce  sont  d'abord  toutes  les  altérations  de  la  constitution  indivi- 
duelle (scrofule,  rhumatisme,  syphilis,  etc.),  et  en  second 
lieu  la  difficulté  extrême  et  l'impossibilité  presque  absolue 
d'atteindre  les  gonococcus  et  de  les  tuer  sur  place.  Dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  ceux-ci  élisent  surtout  domicile 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse  ;  mais 
bientôt  ils  infiltrent  les  parties  plus  profondes,  pénètrent  entre 
les  cellules  épithéliales  et  s'enfoncent  même  dans  le  corps  pa- 
pillaire  de  la  muqueuse. 

Or,  la  plupart  des  médicaments,  solides  ou  liquides,  introduits 
dans  l'urèthre  ne  restent  pas  assez  longtemps  en  contact  avec 
la  muqueuse  pour  l'imprégner  dans  toute  son  épaisseur.  Les 
bougies  médicamenteuses  ou  les  sondes  enduites  de  pommades 
diverses  .préparées  à  la  vaseline  ou  à  la  paraffine  sont  suscep- 
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tibles  du  môme  reproche,  car  ces  substances  grasses  ne  se  mé- 
langent pas  à  la  sécrétion  plus  ou  moins  aqueuse  de  la  muqueuse. 
La  lanoline  semble,  pour  Casper,  préférable  aux  autres  véhi- 
cules. Dans  un  mélange  de  35  grammes  de  lanoline  très  pure  et 
anhydre  avec  15  grammes  d'huile  d'olive,  il  incorpore  une  so- 
lution très  concentrée  de  nitrate  d'argent(de  5  à  75  centigrammes 
dissous  dans  une  très  petite  quantité  d'eau  distillée).  Puis, 
avec  une  sonde  spéciale,  cannelée  dans  presque  toute  salongueur 
il  porte  cette  sorte  de  pommade  dans  toute  Tétendue  de  Turèthre 
antérieur  ou  postérieur,  suivant  le  cas.  Il  laisse  séjourner  Tin- 
strument  en\dron  une  demi-heure  dans  le  canal  et  répète  Topé- 
ration  tous  les  deux  jours.  L'auteur  aurait  obtenu  de  cette  façon 
dans  un  grand  nombre  de  cas  une  guérison  complète  ;  mais, 
si  son  procédé  ne  suffit  pas,  il  a  recours  aux  instillations  argen- 
tiques  du  professeur  Guyon  qui,  d'après  le  chirurgien  allemand, 
con^dennent  surtout  aux  lésions  circonscrites  du  canal,  tandis 
que  sa  méthode  est  plus  efQcace  dans  les  gonorrhées  diffuses 
accompagnées  d'un  léger  rétrécissement  ou  d'infiltration  péri- 
uréthrale. 

Il""  Traitement  de  l*uréthrite  blennorrbâgique  par  les  injec- 
tions d'huile  lODOFORMÉE,  par  M.  P.  Thiéry  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  {Progrès  médical^  5  mars  1887).  —  Dans  le  service  de 
son  maître,  M.  Humbert,  à  l'hôpital  du  Midi,  l'auteur  de  ce 
travail  dit  avoir  employé  avec  le  plus  grand  succès  les  injections 
d'huile  iodoformée  pour  guérir  la  blennorrhagie.  Sur  six  ma- 
lades, dont  il  publie  les  observations  et  auxquels  il  a  lui-même 
pratiqué  les  injections  susdites,  l'un  a  été  complètement  guéri 
en  5  jours,  l'autre  en  8  jours,  les  autres  en  11,  13  et  22  jours; 
le  sixième  malade  a  quitté  l'hôpital  au  bout  de  sL\  jours,  presque 
guéri. 

Les  injections  ont  été  répétées  deux  ou  une  fois  par  jour, 
après  avoir  eu  soin  de  faire  uriner  le  malade  inmiédiatement 
avant  chaque  injection.  Le  liquide  est  constitué  par  de  l'huile 
d'amandes  douces  tenant  en  suspension  de  l'iodoforme  por- 
phyrisé  aussi  complètement  que  possible.  On  pousse  avec  une 
seringue  environ  8  grammes  de  ce  liquide  dans  le  canal  et  le 
malade  garde  l'injection  environ  20  minutes  en  laissant  son 
doigt  appliqué  au  méat. 
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Nouvelle  matière  cristalline  acide  de  l'urine,  par  M.  J. 
Marsqall(I).  — Cette  urine  a  été  rendue  par  un  homme  de 
trente-sept  ans,  de  bonne  constitution,  de  taille  et  de  poids 
ordinaires.  Son  état  général  de  santé  et  sa  nutrition  ne  laissent 
rien  à  désirer.  Il  n'a  ni  faiblesse  musculaire,  ni  soif,  ni  amai- 
grissement ;  son  poids  s'accroît  d'une  façon  continue,  les 
sécrétions  ne  sont  pas  excessives.  Il  n'a  jamais  fait  qu'un  usage 
modéré  des  alcooliques.  Depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  il  est  dans 
les  affaires,  et  en  ce  moment  il  surveille  une  usine  à  raboter, 
ce  qui  l'oblige  à  visiter  cette  usine  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Cet  homme  s'est  présenté  plusieurs  fois  aux  compagnies  d'as- 
surances de  Baltimore  qui  ont  refusé  de  l'assurer  en  objectant 
que  son  urine  contenait  une  matière  considérée  comme  de  la 
glycose. 

Diverses  substances  ingérées  peuvent  passer  dans  l'urine  et 
lui  communiquer  la  faculté  de  réduire  la  liqueur  de  Fehling.  Le 
camphre  apparaît  dans  l'urine  à  l'état  d'acide  camphoglycuro- 
nique  C*'  H"  0«  ;  l'acide  glycuronique  C®  H*^  0^  a  une  puis- 
sante action  réductrice.  Le  chloroforme  réduit  la  liqueur  de 
FehUng.  Le  chloral  se  convertit  en  acide  urochloralique  C*  H*' 
Cl*  OMja  térébenthine  passe  à  l'état  d'acide  terpen glycuronique. 
La  morphine  donne  un  produit  réducteur.  L'acide  phénique 
et  le  benzol  donnent  de  Thydroquinone  C*  H*  (OH)*.  Le  phénol 
et  le  benzol  se  convertissent  en  acide  oxyphénique  ou  acide 
pyrocatéchique  C*  H*  (OH)*.  Ce  dernier  est  peut-être  l'alcaptone 
de  Boedeker.  L'acide  tannique  est  excrété  à  l'état  d'acide  gal- 
lique.  Tous  ces  produits  exercent  une  action  réductrice  sur  la 
solution  alcaline  de  cuivre.  L'hydroquinone  et  Tacide  oxyphé- 
ïiique,  exposés  à  Tair  en  présence  d'un  alcali,  absorbent 
Toxygène,  se  colorent  en  vert,  en  brun,  et  finalement  en  noir. 

(i)  American  Journal  of  Pkarmaq/t  1887,  p.  131. 
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Il  a  été  reconnu  que  la  personne  objet  de  ce  mémoire  ne 
prenait  aucune  de  ces  substances,  par  conséquent  il  n'y  avait 
pas  lieu  de  rechercher  Tune  des  matières  précédentes  dans  son 
urine.  Mais  on  sait  que  l'acide  oxyphénique  se  rencontre  quel- 
quefois dans  Turine  normale. 

L'acide  contenu  dans  Turine  donnait  un  gramme  de  sel 
plombique  par  100  centimètres  cubes;  le  pouvoir  réducteur  de 
Turine  correspondait  à  8,3  pour  cent  de  glycose. 

Considérablement  diluée  avec  de  Teau  ou  avec  de  l'urine 
normale,  cette  urine  se  comporte  comme  une  urine  non  chargée 
de  glycose,  tout  particulièrement  vis-à-vis  de  la  liqueur  de 
Fehling. 

L'urine  contenant  Tacide,  seule  ou  un  peu  diluée  avec  de 
Teau  ou  de  Turine  normale,  produit  avec  la  Uqueur  de  Fehling 
une  coloration  brune  et  parfois  une  coloration  verte  sans 
réduction  nette  de  l'oxyde  de  cuivre.  Ce  résultat  a  été  souvent 
observé  avec  des  urines  considérées  comme  normales.  Ot 
effet  réducteur  imparfait  est  probablement  dû  à  la  présence 
d'une  très  faible  quantité  de  la  matière  acide  cristalline.  Par- 
fois aussi  la  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  est  assez  mar- 
quée pour  que  l'on  conclue  à  la  présence  de  la  glycose,  alore 
qu'elle  est  due  à  la  matière  cristalline  acide. 

L'urine  de  laquelle  on  a  extrait  la  matière  cristalline  acide 
était  limpide,  d'un  rouge  brun,  et  sans  sédiment. 

On  a  isolé  l'acide  par  le  procédé  suivant  :  L'urine  a  été  trai- 
tée par  la  moitié  de  son  volume  d'acétate  tribasique  de  plomb  ; 
le  précipité  volumineux  a  été  recueilU  sur  un  filtre,  et  lavé  à 
plusieurs  reprises  avec  un  mélange  de  volumes  égaux  d'alcool 
et  d'eau.  Le  précipité  mis  en  suspension  dans  l'eau  chaude  à 
été  décomposé  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré.  Le  liquide 
filtré,  privé  de  l'hydrogène  sulfuré  en  excès  par  une  petite 
quantité  de  carbonate  de  plomb,  a  été  porté  à  l'ébulUtion  pen- 
dant quelques  minutes  et  filtré  chaud,  puis  il  a  été  concentré 
au  bain-marie  et  le  résidu  abandonné  à  la  cristallisation  dans 
un  milieu  froid.  Des  cristaux  de  sel  de  plomb  ont  été  séparés 
et  lavés  par  décantation  avec  un  mélange  d'égales  parties 
d'alcool  et  d'eau,  puis  on  les  a  fait  cristalliser  de  nouveau  dans 
l'eau  bouillante.  —  Ces  cristaux  suffisamment  purifiés  sont  dis- 
sous dans  Teau  chaude,  le  plomb  précipité  par  l'hydrogène 
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snlfuré,  et  le  liquide  filtré  qui  renferme  lacide  mis  en  liberté 
est  évaporé  à  siccité  à  une  température  voisine  de  70«  G.  Le 
résidu  sec  cède  l'acide  à  Téther  ;  on  le  fait  cristalliser  à  plu- 
sieurs reprises  dans  Téther  et  finalement  d'un  mélange  d'éther 
et  d'eau  qui  donne  des  cristaux  purs,  que  l'on  presse  dans  du 
papier  à  filtrer  et  que  Ton  fait  recristalliser  dans  l'eau. 

Ces  cristaux  sont  blancs,  opaques,  prismatiques,  fusibles  à 
1^0^  C,  ils  se  subliment  avec  la  même  forme  prismatique,  et 
les  cristaux  sont  d'ordinaire  disposés  comme  des  rayons 
autour  d'un  point  central.  Cet  acide  est  très  soluble  dans  l'eau 
et  dans  Télher,  soluble  dans  l'alcool  absolu  et  dans  l'alcool 
ordinaire,  peu  soluble  dans  le  chloroforme,  insoluble  dans  le 
benzol,  le  toluol  et  Téther  de  pétrole. 

Si  l'on  évapore  vers  60*  C.  la  solution  éthérée,  il  se  produit 
une  teinte  rouge  vin  clair,  qui  donne  bientôt  des  taches  pour- 
pres. Parfois  cette  matière  pourpre  se  fixe  sur  la  matière  cris- 
talline et  lui  donne  un  bel  iispect.  Ces  cristaux  colorés  se  dis- 
solvent dans  l'eau  sans  la  colorer.  L'évaporation  d*xme  solution 
aqueuse  ne  donne  pas  lieu  à  un  changement  de  couleur. 

Cet  acide  ne  renferme  ni  soufre  ni  azote.  Il  est  absorbé  par 
le  charbon  animal.  Quand  on  filtre  l'urine  sur  le  charbon  animal 
le  liquide  filtré  de\ient  d'un  rouge  vin  foncé,  et  il  n'a  plus 
d'action  réductrice. 

La  solution  de  soude  caustique  colore  l'acide  en  brun;  la 
coloration  (due  à  Toxygène)  se  manifeste  d'abord  à  la  surface 
du  Uquide.  L'acide  oxyphénique  se  comporte  à  peu  prè^  de 
même,  maïs  il  se  manifeste  d'abord  une  coloration  verte  que 
l'on  n  observe  pas  dans  ce  cas.  La  coloration  brune,  notée  quand 
onajoute  Turine  diluée  àla  liqueur  de  Fehling,  est  partiellement 
due  à  l'action  oxydante  de  Talcali  du  réactif. 

L'acide  picrique  n'exerce  pas  d'action  sur  cet  acide.  Si  l'on 
ajoute  de  la  soude  caustique  au  mélange,  il  se  colore  en  brun 
comme  s'il  ne  renfermait  pas  d'acide  picrique. 

Il  ne  réduit  pas  l'oxyde  de  bismuth  dans  l'essai  Boettger. 

11  se  comporte  dans  lu  réaction  Tronuuer  comme  vis-à-vis 
de  la  liqueur  de  Fehling. 

L'acide  réduit  à  froid  l'azotate  d'argent. 

Il  ne  donne  rien  à  la  fermentiition. 

Sa  solution  aqueuse  n'a  pas  d'action  sur  la  lumière  polarisée. 
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Quand  on  Tadditionno  d'une  solution  neutre  et  diluée  de 

perchlorure  de  fer,  d'ammoniaque  et  d'acide  acétique,  l'acide  ne 

donne  pas  une  série  de  colorations  variant  du  vert  au  \iolet, 

puis  au  vert  comme  le  ferait  l'acide  oxyphénique.  Il  n'a  pas  les 

^^  caractères  de  Thydroquinone. 

Avec  une  solution  neutre  de  perchlorure  de  fer,  l'acide  donne 
une  coloration  bleue  qui  disparaît  rapidement.  Cette  réaction 
fait  penser  à  un  dérivé  du  phénol.  Il  donne  des  combinaisons 
salines  avec  le  plomb,  le  baryum,  le  calcium. 

Le  sel  de  plomb  cristallise  en  prismes  ou  aiguilles  lourdes, 
fusibles  à  209°,5  C.  Il  est  soluble  dans  le  benzol,  le  toluol, 
Téther  de  pétrole,  Talcool  absolu  et  Talcool  ordinaire,  Téther, 
le  chloroforme.  Il  se  décompose  au  contact  du  noir  animal, 
Tacide  restant  fixé  sur  le  charbon  et  le  plomb  se  retrouvani 
dans  le  liquide.  Ce  sel  renferme  33,58  p.  100  de  plomb. 
L'analyse  n'a  pas  été  poussée  plus  loin,  faute  de  matière  pure. 
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miction,  de  réjaculation,  de  la  sensibilité  régionale,  des  fonctions  géni- 
tales, du  système  nerveux  périphérique  et  central.  Ce  qu'on  doit  penser 
de  ces  descriptions.  Prostatites  chroniques  sans  symptômes  fonctionnels 
et  symptômes  multiples  sans  lésions  prostatiques.  Très  grande  impor- 
tance de  Vétat  névropathique. 

Causes  de  la  prostatite  chronique.  La  biennorrhagie  est  presque  la  seule. 
Fréquence  des  uréthrites  chroniques  postérieures,  souvent  ignorées  des 
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malades,  et  pouvant  donner,  par  suite  de  causes  exceptionnelles  Tariées, 

de  la  cystite,  de  la  prostatite,  de  répididymite. 
Dans  le  diagnostic,  tenir  peu  de  compte  des  symptômes  fonctionnels;  valeur 

de  rëcoulement  observé  dans  certaines  conditions;  importance  du  tou- 
cher rectal. 
Diagnostic  différentiel  avec  la  cystite,  souvent  concomitante  comme  Turé 

thrite  postérieure;  avec  la  spermatorrhce,  la  tuberculose. 
Gravité  du  pronostic  plus  en  rapport  avec  Tétat  mental  du  malade  qu'avec 

la  lésion  prostatique. 
Traitement:  A  local  (instillations  de  nitrate  d'argent);  B  gênerai  (de  l'état 

nerveux  surtout). 

Messikuus, 

Le  mot  de  prostatite  chronique  est  un  de  ceux  que  vous 
entendrez  le  plus  souvent  prononcer  par  vos  malades  et 
môme,  pourrais-je  dire,  parle  médecin  qui  les  soigne.  Cette 
affection  est-elle  aussi  commune  qu'on  le  dit?  Les  sym- 
ptômes qu'on  lui  attribue  sont-ils  bien  à  elle?  Quels  senties 
signes  qui  permettent  d'établir  d'une  façon  précise  le  dia- 
gnostic de  prostatite  chronique?  Tels  sont  les  différents 
points  que  je  veux  discuter  avec  vous.  Nous  laisserons,  si 
vous  le  permettez,  pour  le  moment  les  opinions  des  auteurs 
.qui  ont  écrit  sur  la  question;  d'autant  que  les  chapitres 
qu'ils  consacrent  à  la  prostatite  chronique  manquent  le  plus 
souvent  de  précision,  et  nous  nous  en  tiendrons  aux  don- 
nées fournies  par  l'observation  clinique. 

Prenons  donc  un  malade  porteur  de  cette  affection  et 
voyons  ce  qu'il  raconte. 

Il  y  a  quelque  temps  je  recevais  dans  mon  cabinet  un 
homme  de  38  ans,  vigoureux,  sobre,  actif,  n'ayant  dans  ses 
antécédents  qu'une  blennorrhagie,  contractée  en  1872  et 
suivie  d'une  cystite  blennorrhagique  ;  cpUe-ci,  peu  intense,  se 
reproduisait  facilement  à  la  suite  de  dîners,  sous  l'influence 
du  froid,  etc. 

Rien  de  spécial  ne  survint  dans  son  état  jusqu'en  octobre 
dernier.  A  cette  époque  il  remarqua  qu'il  était  pris  après 
chaque  selle  d'une  sorte  de  contraction  spasmodique  dans  le 
périnée,  immédiatement  suivie  de  l'émission  d'un  liquide 
opalin  et  légèrement  verdâtre.  Cet  écoulement  n'étAit  pour 
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ainsi  dire  pas  accompagné  de  symptômes  fonctionnels.  Il 
n'y  avait  jamais  eu  de  pesanteur  à  Tanus  ;  c'est  tout  au  plus 
si,  après  le  coït,  il  avait  éprouvé  un  peu  de  douleur,  lanci- 
nante parfois  inais  très  légère^  le  long*  du  canal,  et  quelque- 
fois aussi  de  petits  picotements  dans  la  vessie. 

Inquiet  de  l'écoulement  nouveau  dont  il  est  atteint,  notre 
malade  pense  à  la  prostatite  chronique,  qu'il  connaît  de  ré- 
putation, cherche  dans  un  livre  classique  ce  qu'on  en  dit  et 
lit  avec  frayeur  que  c'est  une  maladie  grave,  fort  difficile  à 
guérir,  sinon  incurable,  exerçant  presque  toujours  sur  le 
moral  des  malades  une  influence  désastreuse.  Très  ému,  il 
m'écrit  aussitôt  pour  me  demander  conseil.  II  est  marié, 
père  de  famille;  il  supporte  toutes  les  fatigues  et  en  particu- 
lier celles  de  la  voiture;  sa  santé  générale  est  excellente; 
mais  il  serait  le  plus  malheureux  des  hommes  si  son  mal 
n'avait  pas  de  remède. 

Ainsi,  avant  d*étre  instruit  par  ses  lectures,  ce  malade, 
quoique  inquiet,  avait  confiance  dans  sa  santé  et  ses  forces.  Il 
était  simplement  préoccupé,  comme  le  sont  tous  les  hommes 
atteints  d'une  affection  génitale.  Il  existe,  en  effet,  en  nous, 
une  sorte  d'instinct  nous  portant  à  attacher  une  importance* 
particulière  à  tout  ce  qui  se  rapporte  à  ce  qu'on  pourrait 
appeler  la  génitalité.  La  nature  a  voulu  que  la  conser\"ation 
de  l'espèce  restât  assurée,  même  au  prix  de  graves  atteintes 
portées  à  l'état  mental  de  ceux  qui  croient  leur  puissance 
génitale  en  péril.  Et,  de  môme  que,  dans  les  sociétés  sa- 
vantes, rien  n'excite  plus  l'attention  que  ce  qui  a  trait  aux 
questions  afférentes  à  la  génitalité,  rien  ne  préoccupe  plus 
obstinément  l'esprit  de  ceux  qui  se  sentent  ou  se  croient 
atteints  de  ce  côté. 

.  II  y  a  donc  upe  grande  part  à  faire  à  la  maladie  elle-même 
dans  l'état  moral  des  malades.  Mais,  par  le  fait  même  de. 
cette  prédisposition  à  l'inquiétude  excessive,  à  l'exagération 
avec  laquelle  sont  envisagées  les  conséquences  possibles  du 
mal,  ne  voit-on  pas  de  quel  poids  doivent  peser  sur  ces  es- 
prits, déjà  trop  disposés  à  s'eflrayer,  des  affirmations  pronos- 
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tiques  du  genre  de  celles  que  je  viens  de  vous  rappeler? 
Vous  venez  de  le  voir  par  l'histoire  de  notre  malade.  Il  est 
passé  d'un  vague  état  de  préoccupation  à  Tangoisse  la  plus 
grande.  C'est  à  cause  de  l'exagération  des  descriptions  clas- 
siques et  de  l'influence  néfaste  qu'elles  ont  sur  le  moral  des 
malades  que  j'ai  voulu  reprendre  l'étude  de  cette  question, 
me  plaçant  avec  vous  en  présence  de  la  réalité  et  interpré- 
tant les  faits  avec  les  données  cliniques. 

L'observation  m'a  bien  souvent  montré  que  les  malades, 
les  plus  accusés  de  lésions  de  la  prostate,  n'en  avaient  pas 
trace,  et  que  ceux,  qui  en  étaient  atteints,  ne  présentaient  à 
aucun  degré  le  noir  ensemble  symptomatique  dont  la  pros- 
tatite  chronique  serait  fatalement  entourée.  Aussi  suis-je 
arrivé  à  me  convaincre  qu'il  y  avait  dans  cette  histoire  de  la 
prostatite  chronique  des  erreurs  d'interprétation  et  que 
c'était  le  devoir  des  cliniciens  de  les  combattre. 

La  prostatite  chronique  n'est  pas  connue  depuis  une  époque 
bien  lointaine.  Au  siècle  dernier  et  même  dans  la  première 
moitié  de  ce  siècle,  on  ne  la  distinguait  pas  de  l'hypertro- 
phie sénile  de  la  prostate.  J.-L.  Petit  (1),  Everard  Home (2), 
Chopart  (3)  confondent  ces  affections.  B.  Brodie  (4J  en  1845 
ne  les  distingue  pas.  Bien  plus,  en  1860,  Guerlain  (5),  dans 
sa  thèse  de  doctorat,  ne  parait  pas  encore  bien  fixé  sur  la  na- 
ture exacte  de  la  prostatite  chronique  et  décrit  une  pros- 
tatorrhée  sénile  qu'il  rattache  à  la  prostatite. 

Toutefois,  dès  le  début  de  ce  siècle,  quelques  auteurs  ten- 
daient à  décrire  une  inflammation  spéciale,  chronique  de  la 
prostate,  différente  de  la  tuméfaction  sénile.  Lagneau  l'étu- 
dié  parmi    les   complications   de  la    blennorrhagie    (6). 

(1)  (JEuvres  posthumes ,  Paris,  1790,  t.  III,  p.  69. 

(2)  Traité  ou  Observ.  pratiques  et  pathol.  sur  le  traitera,  des  mal.  de 
la  glande  prostate  ^  trad.  p.  L.  M  arguant,  Paris,  1820* 

(3)  Mal.  des  voies  urinaires,  Paris,  1821,  t.  II,  p.   181. 

(4)  Leç.  sur  les  mal,  des  org.  urm.,Trad.  sur  la  111°  éd.  par  J.  Patron, 
Paris,  1845,  p.  202. 

(5)  De  la  prostatorrhée  dans  ses  rapp,  avec  la  prostatite.  Th.  de  Paris, 
1860,  n«  237. 

(6)  MaL  vinér.,  Paris,  1815,  t.  I,  p.  47. 
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Swediaur(l)  attire  l'attention  sur  la  blennorrhée  de  la  pros- 
tate et  la  distingue  de  la  spermatorrhée.  En  1857,  Hawkes^ 
worth  Ledwich  (2)  isole  nettement  Tinflammation  subaiguê 
de  la  prostate,  «  foiine  spéciale  d'inQammation,  particu- 
lière dans  ses  causes,  ses  symptômes,  ses  conséquences  ». 
Bien  que  cet  état  soit  intermédiaire  à  T inflammation  aiguë 
et  à  rhypertrophie  chronique,  il  n'a  pour  cet  auteur  de  rela- 
tion causale  avec  aucune  de  ces  affections.  Depuis  la  publi- 
cation de  ce  mémoire,  la  prostatite  chronique  a  eu  son  cha« 
pitre  spécial  dans  tous  les  livres  qui  ont  traité  de  la  question. 
Parmi  les  publications  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet, 
nous  citerons  les  nombreux  écrits  deGross  (de  Philadelphie) 
sur  la  prostatorrhée(3). 

\J écoulement,  dit  prostatique,  est  un  des  symptômes  les 
plus  importants  de  l'affection  que  nous  étudions,  c'est  sou- 
vent cet  écoulement  qui  fait  porter  le  diagnostic,  prostatite 
chronique.  H  est  donc  nécessaire  d'en  bien  connaître  les 
caractères;  aussi  me  permettrez-vous  d'y  insister  quelque 
peu. 

Tous  les  jours  vous  verrez  qualifier  d'écoulements  pros- 
tatiques des  écoulements  qui  n'ont  d'autre  origine  que  les 
glandes  de  Cooper.  Nonnalement,  quand  l'érection  est  com- 
plète, il  apparaît  au  méat  un  liquide  filant,  clair,  analogue 
à  de  la  salive  sous-maxillaire,  c'est  le  témoignage  de  la 
parfaite  régularité  de  l'excitation  génésique.  Quelquefois 
la  sécrétion  est  tellement  exagérée,  qu'elle  peut  donner  lieu 
à  un  véritable  écoulement,  môme  en  l'absence  d'érection 
complète.  Il  s'agit  presque  toujours  de  névropathes,  de  gens 
à  érections  faibles  originellement  ou  d'individus  ayant  abusé 
du  coït.  Ils  sont  souvent  qualifiés  comme  atteints  de  pros- 

(!)  Traité  complet  des  mal,  syph.,  4«  éd.,  1809,  t.  I,  p.  137. 

(2)  Observ,  on  subereute  inflamm.  of  the  prostate  gland  its  diagnosiê 
and  Ireatmenl,  the  Dublin  quarterly  J.  ofmed.sc.  août  1857,  t.  XXIV,  p.  30. 

(3)  Mémoire  communiqué  à  la  soc.  méd.  de  Pensylvanie  diaprés  le 
North  amer,  med,  chir,  Rei\,  juillet  1860,  analyse  in  Arch,  de  méd,  5« 
série  t.  XVI,  1860,  t.  II,  p.  362  et  Chronic  catarrh  of  the  prostate  gland; 
a  cUnical  lecture,  in  Med.  gaz.,  N.-Y.,  1880,  t.  VII,  p.  665,  etc. 
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tatite  chronique  par  eux-mêmes,  et  aussi,  il  faut  le  dire,  par 
les  médecius  qu'ils  ont  consultés.  Rien  n'est  plus  facile  ce- 
pendant que  de  distinguer  ces  sécrétions.  Elles  se  font  dans 
la  partie  antérieure  de  Turèthre,  en  avant  de  la  région  mem- 
braneuse, et,  par  suite,  arrivent  au  méat,  quelle  que  soit 
leur  quantité.  L'écoulement  se  fait  par  gouttes  qui  se  suc- 
cèdent d'une  façon  continue,  comme  tous  ceux  qui  se  font 
dans  Turèthre  antérieur.  Il  est  donc  facile  de  distinguer  ce 
liquide  qui  est  bien  caractérisé. 

Les  liquides  prostatiques  le  sont  moins  bien  ;  normalement 
le  produit  de  sécrétion  de  la  prostate  est  alcalin,  de  consis- 
tance analogue  à  celle  du  lait  épais  chez  l'homme,  et  non 
visqueux;  il  est  d'un  blanc  crémeux,  un  peu  jaunâtre.  Cette 
couleur  est  due  à  de  très  fines  granulations  ou  gouttelettes 
graisseuses  tenu  es  en  suspension.  On  y  trouve  quelques  rares 
cellules  épithéliales  prismatiques  et  quelques  gouttes  hya- 
lines d'une  substance  visqueuse.  Il  ne  renferme  jamais  de 
leucocytes,  mais  souvent  il  contient,  surtout  lorsque  lïndi- 
vidu  avance  en  âge,  des  corpuscules  concentriques  de  ma- 
tière azotée,  sympexions  de  Robin  (1).  Ce  liquide,  sécrété 
d'une  façon  continue,  est  excrété  d'une  manière  intermit- 
tente, au  moment  de  l'éjaculation  ;  on  lui  donne  générale- 
ment pour  rôle  de  diluer  le  sperme,  qui  lui  doit  en  partie 
sa  couleur  blanche  et  lactescente.  Récemment,  un  Allemand, 
Furbinger  (2),  l'a  regardé  comme  ayant  la  faculté  d'appeler 
à  la  vie  les  spermatozoïdes  encore  plus  ou  moins  inertes, 
accumulés  dans  les  vésicules  séminales  et  le  canal  déférent. 

A  l'état  pathologique,  lorsque  le  liquide  est  modifié  par 
l'inflammation,  sa  couleur  est  blanc  jaunâtre,  sa  consis- 
tance n'a  pas  changé,  mais  au  microscope,  on  y  trouve,  en 
même  temps  que  des  granulations  graisseuses  fines,  des 
leucocytes  abondants.  Si  l'écoulement  devient  jaunâtre,  il 

(i)  Leç.  sur  les  humeurs^  2«  éd.  Paris,  1874,  p.  447. 

(2)  Des  fonctions  de  la  prostate  et  de  levrs  relations  avec  la  puissance 
génitale  chez  Vhomine,  in  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1886,  no  29;  anal,  in 
Gaz  hebdom.f  3  septembre  1886,  p.  591. 
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est  impossible  de  le  distinguer  à  Toeil  nu  des  sécrétions  des 
glandes  de  l'urèthrc.  Et  cependant,  que  d'affirmations  à  ce 
sujet  !  Le  microscope  seul  permet  de  trancher  la  question  en 
montrant  la  grande  abondance  des  granulations  graisseuses. 
Mais  bien  peu  nombreuses  sont  les  observations  où  ce  con- 
trôle a  été  établi,  où  Ton  ait  songé  à  le  faire  !  J'ai,  pour  ma 
part,  insisté  sur  la  modalité  de  F  écoulement,  qui  ne  se  fait 
pas  par  gouttelettes  successives  comme  celui  de  Turèthre 
antérieur,  mais  qui  arrive  comme  une  sorte  de  petite  éja- 
eulation;  d'où  des  différences  dans  le  diamètre  des  taches 
qu'on  trouve  sur  la  chemise  des  malades.  Elles  sont  beau- 
coup plus  grandes  que  lorsqu'elles  résultent  d'un  écoule-^ 
ment  successif  de  fines  gouttelettes  séparées  venant  de 
Turèthre  antérieur.  Elles  ont  de  plus  une  forme  différente, 
que  Ton  a  coutume  de  comparer  vulgairement  à  une  carte 
de  géographie,  tandis  que  celles,  qui  succèdent  à  l'écoule- 
ment des  sécrétions  venant  de  l'urèthre  antérieur,  se  mon- 
trent sous  forme  de  petites  taches  isolées  ou  réunies  en 
petites  zones  poly cycliques.  dQsisoMWQXii pendant  les  efforts 
de  défécation  que  le  liquide  apparaît  au  méat.  La  prostate, 
pressée  par  le  bol  fécal  qui  appuie  sur  sa  face  postérieure 
pendant  que  les  releveurs  de  l'anus  par  leur  contraction 
soutiennent  et  môme  compriment  ses  parties  latérales,  se 
vide  de  son  contenu  dans  l'urèthre  postérieur.  L'arrivée 
subite  d'une  quantité  notable  de  liquide  dans  celui-ci  pro- 
voque une  petite  éjaculation.  Il  s'agit  bien  là  d'un  liquide 
versé  dans  l'urèthre  postérieur  et  non  pas  de  sécrétions 
accumulées  antérieurement.  Celles-ci  ont  des  caractères 
différents;  elles  se  concrètent  sous  forme  de  filaments 
qu'entraîne  le  premier  jet  d'urine  ou  que  ramène  l'explora- 
teur à  boule.  Or,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  l'urèthre 
peut  être  ramoné  par  l'explorateur  à  boule,  le  canal  peut 
être  nettoyé  par  l'urine,  l'écoulement  ne  s'en  produit  pas 
moins  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  mentionner. 
On  peut  du  reste  le  provoquer  par  la  pression  directe  de  la 
prostate  avec  le  doirjt  introduit  dans  le  rectum. 
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Ceux  d'entre  vous,  qui  ont  suivi  la  visite  ces  jours  der- 
niers, ont  pu  voir  un  malade  venu  à  la  consultation  de  la 
salle  Civiale,  qui  offrait  tous  ces  s3Tiiptômes  de  la  façon  la 
plus  nette. 

C'était  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  dont  les 
deux  premières  blennorrhagies  avaient  guéri  sans  compli- 
cation, mais  qui,  au  cours  d'une  troisième  gonorrhée, 
avait  inoculé  son  urèthre  postérieur  par  une  injection  de 
sublimé.  Poussant  dans  le  canal  le  contenu  d'une  seringue 
pleine,  en  même  temps  qu'il  empêchait  le  liquide  de  ressor- 
tir par  la  pression  directe  du  méat,  il  avait  forcé  le  sphinc- 
ter de  la  portion  membraneuse  et  projeté  dans  lurèthre 
postérieur  le  liquide  virulent.  Les  symptômes  de  cystite, 
survenus  à  la  suite  de  cette  injection,  s'étaient  rapidement 
calmés;  mais,  un  mois  et  demi  plus  tard,  il  remai'qua  un 
jour  qu'ayant  uriné,  puis  ayant  évacué  un  bol  fécal,  il  fut 
pris  d'une  nouvelle  envie  d'uriner,  à  la  suite  de  laquelle  il 
sentit  quelque  chose  passer  dans  le  canal,  et  recueillit  dans 
un  papier  une  masse  gélatineuse.  Le  même  phénomène  se 
reproduisit  h  cinq  ou  six  reprises.  Une  fois  le  liquide  émis, 
quelques  gouttes  s'écoulaient  encore  dans  la  chemise  lors- 
qu'il se  mettait  à  marcher.  Chez  ce  malade,  vous  m'avez  vu 
explorer  méthodiquement  l'urèthre.  Le  canal  était  libre; 
l'explorateur  à  boule  ramenait  des  produits  de  sécrétion 
muco-purulente  des  deux  portions,  antérieure  et  postérieure 
de  rurèthre,et  dénotait  l'existence  d'une  sensibilité  excessive 
de  l'urèthre  profond.  Au  toucher  rectal,  on  constatait 
quelques  points  indurés  dans  la  prostate,  dont  on  faisait 
sourdre,  par  la  pression  contre  le  pubis,  un  liquide 
semblable  à  celui  que  le  malade  rendait  par  une  pseudo-éja- 
culation  au  moment  de  la  défécation.  On  pouvait  ainsi,  par 
une  sorte  de  traite,  vider  la  prostate  de  son  contenu.  Le 
liquide  ainsi  obtenu  rappelait,  par  son  aspect,  le  sperme 
éjaculé;  cependant  l'examen  histologique  fait  par  M.  de 
Gennes,  n'y  a  pas  montré  de  spermatozoïdes.  Il  ne  s'y  trou- 
vait que  des  boules  de  mucus,  de  nombreux  leucocytes  et 
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des  granuiaiioïis  graisseuses  en  beaucoup  plus  grand  nombre 
que  dans  le  pus  ordinaire.  Pas  de  cellules  épithéliales. 

Quelquefois,  pour  obtenir  une  petite  quantité  de  ce 
liquide  par  la  pression  digitale  de  la  prostate,  il  faut  presser 
à  diverses  reprises  et  assez  fortement.  Ce  liquide  n'est  en 
somme  que  le  produit  de  la  sécrétion  prostatique  dilué, 
filant  un  peu,  empesant  le  linge.  Aussi  verrez-vous  cet  état 
décrit  sous  le  nom  de  prostatorrhée.àe  prostatite  catarrhale. 
Quelquefois,  il  vous  arrivera  de  trouver,  dans  le  liquide  ainsi 
obtenu,  quelques  spermatozoïdes;  mais  leur  rareté  suffira 
à  vous  faire  rejeter  le  diagnostic  de  spermatorrhée. 

D'autres  caractères  ont  été  assignés  aux  liquides  sécré- 
tés pathologiquement  par  la  prostate.  Ledwich  (1)  dit  y 
avoir  trouvé  des  cristaux  d'acide  urique  ou  des  phosphates 
ammoniaco-magnésiens,  des  corpuscules  de  mucus,  des 
globules  sanguins,  des  cellules  épithéliales  ;  d'autres  ont 
signalé  des  altérations  de  Turine  dues  au  reflux  dans  la 
vessie  des  liquides  versés  par  la  prostate  dans  Turèthre  pos- 
térieur, le  muscle  compresseur  de  Turéthre  étant  plus  puis- 
sant que  celui  du  col  vésical  (Ultzmann).  Andrew  Clark  (2) 
atrouvé  dans  Turine  de  malades  atteints  de  prostati te  des  cy- 
lindres analogues  aux  cylindres  rénaux,  mais  ayant  la  forme 
d  une  bouteille  ou  d'ime  poire.  Sa  communication  àlaSociété 
clinique  de  Londres  fut  suivie  d'une  autre  de  Campbell 
Black  (.3)  qui  revendiqua  pour  Gross  et  pour  lui  la  priorité 
de  cette  constatation.  C.  Drew  (4),  à  New-York,  quelque 
temps  plus  tard,  admit  et  même  expliqua  l'existence  de  ces 
cylindres  par  le  dépôt  dans  les  vésicules  prostatiques  d'une 
sécrétion  plastique;  comme  Ultzmann,  il  dit  avoir  observé 
quelquefois,  au  cours  d'une  prostatite,  des  albuminuries 
transitoires  indépendantes  de  toute  lésion  rénale. 


(1)  Loc,  ctL,  p.  32. 

(2)  Clinic.  soc,  of  London,  8  janv.  1886,   Lancet,  16  janv.  1886,  p.  108 
•t  Setnaine  méd.,  20  janv.  1886,  p.  26. 

13)  Lancet,  30  janv.  1886,  p.  228. 

(*)  Med.  Rev.,  N.-Y.,  24  juillet  1886,  t.  XXX,  p.  94. 
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Nous  n'avons  jamais  eu  Toccasion  d'observer  ces  sym- 
ptômes et  ne  leur  attachons  pas  une  bien  grande  impor- 
tance. 

La  sécrétion  anormale  de  la  prostate  est  quelquefois  le 
seul  symptôme  qu'accuse  le  malade.  Mais,  dans  d'autres 
cas,  il  se  plaint  de  troubles  variés,  décrits  avec  complai- 
sance par  les  auteurs,  et  portant  sur  la  miction,  Téjacula- 
tion,  la  sensibilité  régionale,  la  fonction  génitale,  le  sys- 
tème nerveux,  périphérique  et  central. 

A,  La  miction  est  bien  rarement  troublée.  Cest  tout  au 
plus  si,  dans  quelques  cas,  il  existe  des  envies  plus  fré- 
quentes d'uriner  et  quelques  besoins  pendant  la  durée  de 
la  nuit.  Vous  voyez  que  nous  sommes  loin  de  Topinion  de 
certains  auteurs  qui  décrivent,  dans  la  prostatite  chronique, 
des  envies  d'uriner  fréquentes,  impérieuses,  douloureuses. 
Ils  ont  attribué  à  la  prostatite  des  symptômes  d'uréthro- 
cystite  concomitante.  Un  symptôme  important  pour  Tilden 
et  Watson  serait  l'impossibilité  d'uriner  sans  attendre 
quelques  miimtes  après  que  le  besoin  s'est  fait  sentir;  ce 
qui  rappelle  ce  qu'on  observe  si  ordinairement  au  coure  de 
l'hypertrophie  prostatique. 

B,  Les  troubles  de  Véjaciilation  sont  plus  réels  et  mieux 
définis.  Celle-ci  s'accompagne  quelquefois  de  douleurs, 
d'une  sensation  de  brûlure  pouvant  se  prolonger  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Le  sperme  est  quelquefois  teinté 
de  sang  ce  qui  doit  faire  songer  à  une  vésiculite  concomi- 
tante. 

C,  Ordinairement  le  malade  se  plaint  de  quelques  /roM- 
bles  locaux  de  la  sensibilité.  Il  a  une  sensation  vague  de 
pesanteur  du  côté  du  périnée  et  du  rectum.  Cette  sensation 
peut  devenir  douloureuse  et  s'étendre  à  l'urèt h re  sous  forme 
de  brûlure  pénible.  Elle  s'exagère  et  s'exaspère  même  par 
la  marche,  la  position  assise  prolongée  et,  surtout,  par  les 
secousses  de  la  voiture. 

Z>.  En  général,  \e%  fonctions  génitales  sont  médiocres  ;  les 
érections  sont  incomplètes;  les  malades  éjaculent    très 
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promptement  ;  c'est  à  peine  s'ils  ont  le  temps  de  se  livrer 
à  l'intromission  du  pénis.  Aussi  se  dégoûtent-ils  du  coït. 
Empressons-nous  de  vous  dire  que  ces  troubles  sont  loin 
d'être  constants  et  que  bien  souvent  ils  paraissent  tenir 
plutôt  à  l'individu  qu'à  l'affection  dont  il  est  atteint. 

E,  Les  manifestations  nerveuses  et  mentales  sont  variées. 
Il  y  a  des  douleurs  lombaires,  des  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs,  de  la  difficulté  à  se  tenir  debout.  Aussi 
la  plupart  de  ces  malades  arrivent-ils  à  l'hypocondrie,  non 
seulement  à  cause  des  sensations  qu'ils  éprouvent  mais 
aussi  à  cause  des  appréhensions  que  leur  cause  l'avenir  de 
leur  puissance  génitale.  «  Ils  sont  indolents,  incapables  de 
se  livrer  à  un  exercice  mental  ou  physique.  L'appétit  se 
perd,  la  mémoire  baisse.  Les  sécrétions  sont  viciées  ou 
suspendues;  il  y  a  du  mal  de  tête,  des  douleurs  dorsales,  de 
la  dépression  d'esprit  plus  ou  moins  marquée  (1).  »  On  a 
décrit  des  douleurs  franchement  névralgiques,  siégeant 
surtout  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  du  scia- 
tique,  de  la  région  crurale  antérieure,  au  sommet  du  coccyx. 
Les  malades  sont  souvent  hystériques;  aisément  inquiets, 
en  éveil  au  moindre  trouble,  de  système  nerveux  instable, 
émotionnables,  sans  volonté  (2). 

Tel  est  le  tableau  clinique  le  plus  souvent  donné  des 
symptômes  fonctionnels  de  la  prostatite  chronique.  Ce 
coraplexus  symptomatique  se  rencontre-t-il  dans  tous  les 
cas  de  prostatite  chronique?  Ceux  qui  le  présentent  sont-ils 
bien  réellement  atteints  de  l'affection  que  nous  étudions? 
Telles  sont,  Messieurs,  les  deux  questions  que  je  désire 
maintenant  discuter  avec  vous,  non  pas  en  raisonnant 
d'après  des  opinions  avancées,  çà  et  là,  par  divers  auteurs, 
mais  en  m'appuyant  sur  des  faits  rigoureusement  observés. 

Mon  interne,  M.  Hartmann,  a  soumis  à  un  examen  systé- 
matique de  la  prostate  27  malades  atteints  d'uréthrite  pos- 

[^)  Lbdwich,  locm  cii,t  p.  33. 

(t)  Gborobs  h.  Titden  et  F.  S.  Watson.  De  la  prostatite  chronique 
in  Boston  med.  and  surg,  J.,  21  mai  1885,  t.  CXII,  p.  496. 
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térieure.  Sur  ces  27  malades,  10  avaient  des  lésions  de  la 
prostate,  sensibles  au  toucher  rectal  (induration  et  aug- 
mentation partielle  de  volume,  augmentation  et  induration 
totale).  Or,  sur  ces  10  malades,  reconnus  anatomiquement 
atteints  de  prostatite  chronique, 6  pl  avaient  aucun  symptôme 
fonctionnel^  proportion  considérable  et  sur  laquelle  nous 
désirons  attirer  toute  votre  attention. 

D'autre  part,  j'ai  fait  depuis  de  longues  années,  mais 
sans  pouvoir  donner  de  chiffres,  une  constatation  inverse» 
en  reconnaissant,  par  le  toucher  rectal  le  plus  attentifs  qu'il 
n'y  avait  aucune  lésion  prostatique  chez  les  malades  qui  se 
plaignaient  de  l'ensemble  de  troubles  fonctionnels  que  Ton 
attribue  à  la  prostatite  chronique. 

Nous  constatons  donc  : 

1°  Que  des  malades  peuvent  n'avoir  aucun  symptôme  tra- 
duisant une  lésion  prostatique  qu'on  trouve  par  Texanien 
systématique  de  l'organe. 

2*  Que  l'ensemble  symptomatique  peut  exister  alors  qu'il 
n'y  a  aucune  lésion  anatonûque. 

Faut-il  douter  de  la  réalité  anatomiquede  Tintlammation 
chronique  de  la  prostate?  Non  pas;  la  prostatite  chronique 
existe  ;  elle  est  mOme  plus  fréquente  qu  on  ne  le  suppose. 
Ce  qui  n'est  pas  réel,  c'est  Tinfluence  de  cette  intlanimation 
chronique  sur  la  miction,  sur  la  fonction  génésique  et  sur 
le  malade  tout  entier.  La  vérité,  c'est  que  les  malades  né- 
vropathiques  ou  plus  ou  moins  vésaniques,  les  esprits  ti- 
morés, les  caractères  faibles,  toute  la  grande  tribu  des  im- 
pressionnables, localise  d'autant  plus  facilement  sur 
Tappareil  génital  des  sensations  vaguement  représentées 
dans  tout  l'être,  que  leur  Age  les  y  conduit  |naturellement. 
C'est  dans  l'âge  adulte,  dans  Tàge  de  la  pleine  activité 
sexuelle,  que  vous  rencontrez  ces  prostatites  chroni- 
ques, je  devrais  dire  ces  prétendues  prostatites  chroniques, 
que  des  symptômes  fonctionnels  seuls  serviraient  à  carac- 
tériser. 

Ce  qui  est  redoutable,  ce  n'est  pas  la  lésion  inflammatoire 
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chronique  de  la  prostate;  c'est  la  disposition  intellectuelle, 
l'état  mental  de  ceux  qui  s*en  croient  atteints  ou  qui  en  sont 
réellement  affectés  dans  ces  conditions  particulières.  Chez 
de  semblables  malades,  si  vous  fouillez  le  passé  individuel, 
si  vous  étudiez  Tinfluence  des  ascendants,  vous  arriverez 
comme  pour  la  spermatorrhée  à  trouver  pour  ainsi  dire, 
des  prostatiques  chroniques  de  naissance  tout  [comme  il  y  a 
des  spermatorrhéiques  de  naissance. 

Et.  quand  on  observe  ces  prostatites  chroniques  les  plus 
fréquentes  de  toutes,  qui  viennent  en  nombre  hélas  !  si  con-- 
sidérable  dans  nos  salles,  que  l'on  rencontre  si  souvent 
dans  la  clientèle,  les  prostatites  chroniques  tuberculeuses, 
on  ne  peut  un  instant  garder  de  doute.  Ces  malades  si 
cruellement  atteints  n'ont  à  aucun  degré  le  fameux  état 
mental  des  prostatites  chroniques  simples.  Ce  sont  de 
grands  et  vrais  malades.  Pourquoi  d'ailleurs,  si  laprostatite 
chronique  avait  l'influence  désastreuse  qu'on  lui  suppose, 
les  hypertrophies  de  la  prostate  ne  joueraient-elles  aucun 
rôle  similaire? 

La  vérité  clinique  c'est  que,  dans  Tàge  adulte,  la  blennor- 
rhagie,  lorsqu'elle  arrive  à  se  cantonner  dans  l'urèthre  pos- 
térieur, dans  cette  région  que  j'ai  comparée  à  un  carrefour, 
peut  s'étendre  à  la  prostate,  aux  épididymes,  à  la  vessie  et 
impressionner  péniblement  le  moral  des  malades. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  la  prostatite  chronique  est 
la  blennorrhagie.  On  a  incriminé  les  balsamiques  (Yelpeau, 
Dugas,  Verdier,  Ledwich),  les  injections  irritantes  (Civiale), 
le  coït  au  déclin  d'une  blennorrhagie,  etc.  ;  en  somme  toutes 
les  causes  qui  tendent  à  étendre  à  l'urèthre  postérieur  l'in- 
flammation blennorrhagique .  On  a  encore  incriminé, 
comme  cause  de  prostatite  chronique,  la  masturbation  (Des- 
landes) (1),  les  traumatismes  uréthraux,  les  affections  du 
rectum  et  de  l'anus  (Le  Dentu)  (2),  en  particulier  les  hémor- 


(1)  De  l'onanisme,  Paris,  1837,  p.  297. 

(2)  Traitf^  des  mal,  des  voies  urin.,  Paris,  1881,  t.  II,  p.  40, 
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rhoïdts  (Périvier)  (1  ),  toutes  les  causes  de  congestion  actives 
ou  passives  des  plexus  veineux  périprostatiques  (Boulom- 
mié  (2). 

Los  rétrécissements  uréthraux,  la  cystite  chronique,  les 
calculs  vésicaux  ou  prostatiques  sont  mentionnés  par  les 
auteurs  dans  Tétiologie  de  la  prostatite  chronique.  Thomp- 
son (3)  donne  de  l'importance  au  froid  local,  à  Thumidité. 

Nous  croyons  qu'on  a  un  peu  exagéré  le  nombre  de  ces 
causes  et  que,  dans  bien  des  observations,  ce  qu'on  regarde 
comme  la  cause  réelle  de  la  prostatite  n'en  est  dans  la  réalité 
que  la  cause  occasionnelle,  quelquefois  est  simplement  une 
affection  concomitante,  dépendant  de  la  même  cause  que 
la  prostatite.  C'est  ainsi  qu'un  excès  pourra  réveiller  une 
uréthrite  profonde  souvent  ignorée  du  malade  et  provoquer 
une  poussée  du  côté  de  la  prostate  ;  qu'une  cystite  chroni- 
que, suivie  à  une  certaine  période  de  son  évolution  d'une 
prostatite,  peut  dépendre  comme  celle-ci  d'une  même  cause  : 
une  blennorrhagie  de  l'urèthre  postérieur,  etc. 

Sans  exagérer  la  fréquence  de  la  prostatite  blennorrha- 
gique  et  sans  aller  jusqu'à  admettre,  comme  M.  F.  Monta- 
gnon  (4),  que  la  blennorrhagie  s  accompagne,  70  fois  sur  100, 
de  complications  prostatiques,  nous  pensons  que  c'est  pro- 
bablement la  seule  cause  de  la  prostatite  chronique.  Lors- 
que la  blennorrhagie  s'est  établie  dans  les  parties  profondes 
de  l'urèthre,  elle  peut,  sous  l'influence  de  causes  vai'iées, 
se  propager  aux  organes  avoisinants,  donnant  le  plus  sou- 
vent lieu  à  l'uréthro-cystite,  quelquefois  à  l'uréthro-pros- 
tatite,  ou  même  à  l'uréthro-prostato-cystite,  d'où  une  cer- 
taine complexité  dans  les  symptômes,  qui  fait  que  nombre 
de  chirurgiens  n'ont  pas  franchement  isolé  ce  qui  appar- 

(!)  Etude  sur  la  prostatite  chronique  d'origine  hémorrhoïdale.  Th.  Paris, 
1882,  no  213. 

(2)  Considér,  génér.  sur  la  pathogénie  des  mal.  de  la  prostate   et  de  la 
prostatite  subaiguc  in  Bull,  de  la  soc.  de  méd.  prat.  Paris,  1874,  p.  5. 

(3)  The  divei*8es  of  the  prostate,  6«  éd.,  London,  1886,  p.  39. 

(4)  De  la  fréquence  des  localis.  et  des  reliquats  prostatiques  dans  la 
blennorrhagie j  in  Lyon  Médical,,  23  août  1885,  t.  XLIX,  p.  553. 
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tenait  à  la  prostatite  chronique  de  ce  qui  dépendait  de  la 
cystite  concomitante. 

Vous  pouvez  avoir  plus  ou  moins  de  peine  à  vaincre  ces 
lésions,  mais  il  n'y  a  aucune  raison  pour  qu'elles  résistent 
à  un  traitement  rationnel.  Alors  môme  que  vous  n'en  vien- 
driez que  partiellement  à  bout,  vous  modifieriez  très  avan- 
tageusement l'état  de  vos  malades.  Alors  même  qu'il  leur 
resterait  de  l'induration  partielle  ou  totale  de  la  prostate, 
ils  pourront  ne  jamais  s'en  apercevoir  si  une  lecture  intem- 
pestive ou  un  pronostic  mal  établi  ne  vient  pas  mettre  en 
éveil  les  préoccupations  génitales  qui  jamais  ne  sommeillent 
complètement  en  nous. 

Déclarez  donc  très  nettement  aux  névropathes  qu'ils  ne 
sont  pas  prostatiques,  et  aux  prostatiques  qu'ils  ne  sont  pas 
voués  par  une  misérable  et  insignifiante  lésion  aux  maux 
que  subissent  les  névropathes,  sans  qu'aucune  lésion  ait  à 
venir  en  aide  à  leur  fâcheuse  prédisposition  originelle.  Ne 
confondez  pas,  comme  on  le  fait  journellement,  ces  deux 
classes  de  malades;  et  surtout,  ne  faites  pas  légèrement  le 
diagnostic  de  prostatite  chro7%iqiie.  Songez  que  souvent  une 
parole  imprudente,  une  lecture  intempestive  suffit  pour 
jeter  le  trouble  dans  l'esprit  de  malheureux  malades  neu- 
rasthéniques, que  vous  n'arriverez  quelqjaefois  plus  à  guérir 
de  leur  prétendue  maladie. 

Sur  quels  signes  faut-il  se  fonder  pour  établir  ce  dia- 
gnostic? Vous  ne  vous  appuierez  ni  sur  les  troubles  de  la 
miction  ni  sur  ceux  de  l'éjaculation*  Les  troubles  de  la 
miction  sont  rares.  Les  éjaculations  peuvent  être  doulou- 
reuses, teintées,  prématurées,  mais  cela  se  rencontre  dans 
les  vésiculites,  chez  les  nerveux,  les  impressionnables.  Est- 
ce  avec  l'étude  de  la  sensibilité  régionale  que  vous  ferez  ce 
diagnostic?  Mais  elle  manque  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  De  môme  les  douleurs  au  périnée  dont  les  auttuirs 
font  tant  de  bruit  et  qu'on  trouve  surtout  chez  les  névro- 
pathes, même  en  l'absence  de  toute  lésion  prostatique,  celles 
dans  les  cuisses  ne  vous  seront  d'aucun  secours.  L'affaiblis- 
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sèment  de  la  génitalité  ne  pourra  non  plus  vous  servir  ;  il 
existe  dans  des  états  nerveux  sans  lésion  et  à  la  période 
prodromique  du  tabès.  C'est  donc  Texamen  direct  seul  qui 
vous  permettra  de  faire  le  diagnostic. 

La  constatation  de  Técoulement  de  liquide  prostatique 
obtenu  par  la  pression  directe  du  doigt  a  une  grande  valeur. 
Je  n'oserai  en  dire  autant  de  Texamen  de  taches  observées 
sur  un  linge.  Tous  nous  avons  le  droit  de  sécréter  du  liquide 
prostatique,  mais  il  faut,  pour  pouvoir  affirmer  Texistence 
d'une  prostatite,  que  le  liquide  vienne  abondamment  et 
coup  sur  coup,  c'est-à-dire  d'une  façon  habituelle  ou  tout 
au  moins  fréquente;  la  répétition  de  l'écoulement  étant 
nécessaire  pour  établir  sa  nature  pathologique. 

Dans  quelques  cas  de  prostatite  chronique,  il  n'y  a  pas 
de  catarrhe  de  la  prostate,  aussi  faut-il  rechercher  d'autres 
signes  de  l'affection  pour  pouvoir  en  établir  l'existence.  Ces 
signes  vous  seront  donnés  par  Vexamen  anatomique  de  la 
prostate.  Vous  pouvez  le  faire  par  l'urèthre  ou  par  le  rec- 
tum. L'examen  par  l'urèthre,  si  utile  dans  l'étude  de  l'hyper- 
trophie prostatique,  ne  vous  sera  ici  d'aucun  secours.  La 
douleur  que  détermine  la  boule  pendant  la  traversée  pros- 
tatique, est  loin  d'être  constante  ;  le  plus  souvent  même 
elle  n'existe  pas.  De  plus,  quand  elle  existe,  elle  est  quel- 
quefois difficile  à  séparer  de  la  douleur  si  vive  que  détermine 
le  passage  de  la  région  membraneuse  chez  les  névropathes. 
Aussi,  aurez-vous  recours  surtout  au  toucher  rectal.  Vous 
verrez,  dans  des  livres  bien  faits,  celui  de  Thompson  (1) 
en  particulier,  que  souvent  la  prostatite  chronique  s  accom- 
pagne d'unç  diminution  de  volume  et  même  de  consistance 
de  la  glande.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'observer  ces  faits. 
Ordinairement  j'ai  trouvé  une  diminution  de  souplesse,  des 
indurations  partielles  plus  ou  moins  étendues,  une  aug- 
mentation de  volume  d'un  lobe. 
Le  toucher  rectal  vous  permettra  encore  d'étudier  la  sen- 

(1)  Loc,  cit.,  p.  39. 
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sibilité  de  la  prostate  à  la  pression.  Attendez  pour  la  re- 
chercher que  la  douleur  déterminée  par  l'entrée  du  doigt 
dans  Tanus  ait  disparu  et  alors,  avec  le  bout  du  doigt,  exer- 
cez sur  la  prostate  des  pressions  méthodiques.  Vous  verrez 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  vous  déterminerez,  au 
niveau  d'indurations,  une  sensation  douloureuse.  Mais  c'est 
là  un  signe  inconstant  et  bien  souvent  vous  trouverez  des 
zones  indurées,  indolentes  à  la  pression  même  énergique,  de 
sorte  que  c'est  surtout  en  étudiant  les  modifications  de  con- 
sistance et  de  forme  que  vous  arriverez  à  établir  le  dia- 
gnostic. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  prostatite  chronique  doit 
T'ire  fait  avec  quelques  affections  qui  peuvent  la  simuler. 
Vous  verrez  dans  la  plupart  de  vos  classiques  établir  le  dia- 
gnostic différentiel  avec  \?i  cystite.  C'est  un  tort;  lorsqu'en 
même  temps  que  les  signes  de  la  prostatite,  vous  notez  de 
la  fréquence  et  de  la  douleur  des  mictions,  vous  n'avez  pas  à 
chercher  à  différencier  cystite  et  prostatite  ;  les  deux  peu- 
vent exister  et  existent  souvent  simultanément,  ce  qui  se 
comprend  facilement,  pour  peu  qu'on  se  rappelle  que  toutes 
deux  reconnaissent  le  plus  souvent  une  même  cause,  une 
I  inflammation  blennorrhagique  des  parties  profondes   do 
l'urëthre. 
De  même  Vuréthnte  chronique  postérieure  accompagne 
I  souvent  la  prostatite.  C'est  un  carrefour  d'où  l'inflamma- 
,  lion  peut  se  propager  dans  diverses  directions.  On  diagnos- 
tiquera une  uréthrite,  lorsqu'on  constatera  l'existence  d'une 
sécrétion  dans  l'urëthre  postérieur,  en  l'absence  de  tout 
changement  de  la  prostate. 

La  spet^matorrhée  a,  dans  bien  des  circonstances,  été  con- 
fondue avec  la  prostatite  chronique.  Ce  sont  des  malades, 
atteints  d'une  inflammation  chronique  de  la  prostate, 
qu'a  guéris  Lallemand,  et  ses  cautérisations  des  canaux  éja- 

Iculaleurs  n'ont  jamais  agi  sur  les  vrais  spermatorrhéiques 
de  naissance,  névropathes  qui  ne  font  qu'ajouter  à  leur 
état  nerveux  un  nouveau  symptôme,  la  spermatorrhée. 

ANN.    DES  MAL.  DES   ORO.    DRIN.  —  TOME  V.  22 
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La  tuberculose  de  /ajoro^/a^e  est  quelquefois  extrêmement 
difficile  à  différencier  de  la  prostatite  chronique.  J'ai  pour 
ma  part  plusieurs  fois  commis  Terreur  et  me  rappelle  avoir 
revu  guéris  des  malades,  que  j'avais  considérés  comme  tu- 
berculeux. Lorsqu'il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  symptômes 
vésicaux,  vous  pouvez  être  embarrassés.  Toutefois  le  nodus 
tuberculeux  se  détache  mieux  de  la  gangue  prostatique  que 
le  nodus  inflammatoire,  qui  fait  corps  avec  elle.  De  plus, 
dans  la  prostatite  tuberculeuse,  ilyafréquemmentdeslésions 
des  vésicules,  et  les  symptômes  de  cystite,  les  hématuries 
prémonitoires  surviennent  hâtivement.  Pour  peu  quïl  y  ait 
un  léger  doute,  n'affirmez  rien,  on  tombe  trop  facilement 
dans  l'erreur  pour  que  vous  vous  y  hasardiez. 

Messieurs,  maintenant  que  vous  êtes  en  mesure  de  recon- 
naître les  prostatites  chroniques,  que  vous  en  connaissez 
les  différents  symptômes,  vous  ne  porterez  pas  ce  pronostic 
grave  si  fréquemment  lancé  par  les  divers  chirurgiens  ou 
spécialistes  qui  ont  écrit  sur  ce  point.  Vous  vous  rappellerez 
que  votre  malade  n'est  pas  voué  à  des  troubles  nerveux  et 
intellectuels,  que  ceux-ci  ne  sont  possibles  que  si  l'individu 
en  cause  est  originellement  prédisposé. 

La  prostatite  chronique  est,  sans  doute,  difficile  à  guérir  ; 
mais  est-ce  pour  cela  une  affection  grave?  Non;  à  moins 
qu'elle  n'ait  pris  domicile  chez  un  individu  qui,  par  lui- 
même,  arrive  à  cet  état  intellectuel,  caractéristique  de  tant 
de  névrosiques. 

Aussi,  dans  le  traitement  que  vous  instituerez,  vous 
prendrez  garde  à  ces  symptômes  névropathiques,  s'ils  exis- 
tent, et  vous  aurez  soin,  à  côté  du  traitement  local,  de  for- 
muler un  traitement  général. 

Localement,  vous  préconiserez  les  lavements  frais  ou 
chauds,  suivis  de  suppositoires  qui  contiennent  0,20  centig., 
0,30  centigrammes  d'onguent  mercuriel,  ou  de  l'iodure  de 
potassium,  de  l'iodoforme.  Vous  ferez  dans  l'urèthre  profond 
des  instillations  de  nitrate  d'argent,  à  un  titre  élevé,  afin 
d'(»xercer  une  action  cathérétique  ou  plus  ou  moins  caustique 
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sur  la  muqueuse  uréthrale.  Lallemand  a  guéri  des  malades 
par  ce  procédé,  il  y  a  déjà  de  longues  amiées,  alors  qu'il 
croyait  avoir  affaire  à  des  spermatorrhéiques. 

On  a  aussi  conseillé  l'application  de  révulsifs  sur  le  périnée 
(Thompson,  Tilden(l)  et  Watson),  de  courants  continus  sur 
la  prostate  (Tripier,  Chéron,  Moreau-Wolf ,  Tilden  et  Wat- 
son); etc. 

Les  meilleurs  résultats  paraissent  avoir  été  obtenus  par 
les  instillations  de  nitrate  d'argent  qui  ont  une  action  ré- 
vulsive plus  directe  sur  l'inflammation  prostatique.  Il  faut, 
pour  avoir  des  succès,  ne  pas  craindre  d'augmenter  les 
doses,  aller  jusqu'à  l'emploi  de  solutions  contenant  2  et 
même  4  p.  100  de  nitrate  d'argent. 

Le  traitement  général  variera  suivant  les  cas  :  si  la  santé 
est  médiocre,  le  malade  anémique  et  lymphatique,  on  don- 
nera des  ferrugineux  ;  s'il  s'agit  d'un  strumeux,  des  iodures 
et  de  l'huile  de  foie  de  morue  ;  chez  les  névrosiques  et  les 
débilités,  l'hydrothérapie  vous  sera  d'un  grand  secours. 
C'est  plus  encore  chez  ces  malades  le  traitement  du  névro- 
pathisme  que  celui  de  la  prostatite  qui  a  de  l'importance; 
l'état  nerveux  prime  tout  chez  un  bon  nombre  de  soi-disant 
prostatiques.  Aussi  les  promenades  au  grand  air,  le  séjour 
à  la  campagne,  une  vie  régulii'^re,  une  sorte  de  traitement 
moral  seront  des  adjuvants  considérables  chez  ces  malades, 
qui,  à  une  lésion  locale  bénigne,  ajoutent  l'expression 
bruyante  de  leur  état  névropathique. 

(1)  ÂuoÉE  QuBRiN,  De  la  prostatite  subaiguë.  Th.  Paris,    1879.  no  326. 
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Sur  la  présence  de  petites  quantités  de  sucre  dans 
les  urines  des  personnes  soumises  à  l'alimentatioii 
lactée. 

ParM.  leD'C.MBHu 
Pharmacien  de  la  Charité. 

Il  m*est  très  fréquemment  arrivé  de  constater  la  présence 
d  une  faible  quantité  de  sucre  dans  les  urines  de  personnes 
albuminuriques  [soumises  depuis  un  temps  plus  ou  moias 
long  à  l'usage  du  lait  comme  aliment  unique.  La  quantité 
de  sucre  est  d'ordinaire  si  faible  qu'elle  passe  inaperçue  ; 
la  recherche  du  sucre  exige  le  plus  souvent,  dans  ces  cir- 
constances spéciales,  l'emploi  de  moyens  de  recherche  plus 
délicats  que  ceux  auxquels  on  a  recours  habituellement, 
et  surtout  plus  de  temps.  Et  quand  on  observe  la  réduction 
de  la  liqueur  de  Fehling,  on  est  assez  disposé  à  Tattribuer  à 
quelques  causes  mal  déterminées  plutôt  qu'à  la  présence 
réelle  du  sucre.  L'obligation  d'effectuer  la  recherche   du 
sucre  sur  un  liquide  absolument  dépouillé  de  matières  albu- 
mineuses  contribue  encore  à  laisser  inaperçue  la  présence 
d'une  minime  quantité  de  sucre. 

Il  est  bien  entendu  que  j 'exclus  de  ce  groupe  les  diabé  tiqu  es 
considérés  comme  guéris,  bien  qu'en  général  la  recherche 
minutieuse  du  sucre  chez  ces  anciens  diabétiques  conduise 
ordinairement  à  un  résultat  positif.  Mes  observations  n'ont 
porté  que  sur  des  malades  dont  l'urine,  avant  comme  après 
le  traitement  lacté,  était  absolument  exempte  de  sucre. 

Quand  le  régime  lacté  est  suspendu,  le  malade  reste  plus 
ou  moins  albuminurique,  mais  le  sucre  disparaît  peu  à  peu 
de  son  urine. 

Chez  les  albuminuriques  soumis  au  régime  lacté,  il  n'est 
pas  commun  de  rencontrer  plus  de  2  grammes  de  sucre  par 
kilogramme.  Ce  n'est  que  fort  exceptionnellement  que 
chez  ces  malades  j  ai  vu  la  quantité  de  sucre  s'élever  à 
4  grammes  par  kilogramme. 
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Pour  mettre  la  présence  du  sucre  en  évidence,  il  faut 
d'abord  coaguler  Talbumine  en  portant  le  liquide  à  Tébul- 
lition  après  l'avoir  légèrement  acidulé,  filtrer  pour  séparer 
l'albumine,  ajouter  au  liquide  filtré  1/20  à  1/10  de  son 
volume  de  sous-acétate  de  plomb  liquide  (suivant  sa  den- 
sité), filtrer  de  nouveau,  agiter  le  nouveau  liquide  avec  une 
suffisante  quantité  de  carbonate  sodique  sec  pour  précipi- 
ter tout  le  plomb.  Le  liquide  ainsi  préparé  est  additionné 
de  son  volume  de  liqueur  de  Fehling  récemment  préparée, 
puis  le  mélange  est  maintenu  pendant  dix  minutes  dans  Teau 
bouillante  et  mieux  encore  dans  Teau  saturée  de  sel  marin. 
La  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  est  très  manifeste  si 
le  liquide  contient  du  sucre.  On  place  à  côté  du  tube 
d'épreuve  un  tube  témoin  contenant  un  mélange  d'eau  et 
de  liqueur  de  Fehling  et  mieux  encore  d'urine  non  sucrée, 
préparée  comme  il  vient  d'être  dit,  et  de  liqueur  de  Fehling. 

Quand  on  opère  sur  une  urine  sucrée,  il  n'est  générale- 
ment pas  besoin  d'un  temps  aussi  long  pour  constater  la 
réduction  de  la  liqueur  bleue. 

Il  est  de  toute  importance  d'opérer  sur  de  l'urine  récente, 
non  ammoniacale,  parce  que  le  sous-acétate  de  plomb 
'entraînerait  la  plus  grande  partie  du  sucre,  et  que,  d'autre 
part,  le  développement  des  bactéries  contribue  rapidement 
à  la  destruction  du  sucre. 

La  liqueur  de  Fehling  est  un  corps  si  facilement  altérable 
à  chaud,  que  l'on  peut  supposer  dans  les  cas  où  la  réduction 
est  très  lente  qu'elle  est  due  à  quelque  autre  élément  que 
le  sucre. 

Il  est  utile  de  noter  ici  que  les  malades  dont  j'ai  examiné 
les  urines  à  ce  point  de  vue  particulier  ne  prenaient  ni 
copahu,  ni  essence  de  térébenthine,  ni  térébène,  ni  chlora^ 
nJ  aucun  des  produits  chimiques  dont  les  combinaisons 
urinaires  exercentsur  la  liqueur  de  Fehling  et  sur  la  solution 
de  bismuth  une  action  réductrice  plus  ou  moins  marquée. 

La  concentration  préalable  du  liquide  à  une  douce 
température  au  1/3  de  son  volume  et  même  au  delà  accroît 
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le  plus  souvent  dans  une  proportion  très  marquée  l'effet 
réducteur  du  liquide  ;  mais  cette  concentration  ne  saurait 
être  poussée  jusqu'à  consistance  sirupeuse  (à  moins  d'opé- 
rer dans  le  vide,  à  froid)  parce  que  le  sucre  serait  en 
partie  détruit.  D'ailleurs  la  présence  d'une  trop  forte  pro- 
portion d'urée  nuit  considérablement  à  la  sensibilité  de  la 
liqueur  de  Fehling. 

L'extrait  alcoolique  d'urine  ne  renfermant  qu'une  faible 
partie  des  sels  minéraux  donne  par  son  évaporation  un  li- 
quide bien  plus  actif  sur  la  liqueur  de  Fehling  que  l'urine 
naturelle  ou  l'urine  préparée,  mais  non  concentrée. 

Afin  d'éviter  les  inconvénients  inhérents  à  l'usage  de  la 
liqueur  de  Fehling,  j'emploie  parallèlement  à  ce  réactif  une 
solution  caustique  de  bismuth  que  j'obtiens  de  la  façon  sui- 
vante : 

Sous-azotate  de  bisiiiutli  .   .   .       15»%  3  (V^O  <réquiv.) 

Acide  lartrique 30»^,  0  (1/5   d*équiv.) 

Lessive  des  savonniers  ....     SCO»"". 

(ou  808%  de  soude  caustique  fondue).  (2  équiv.) 

Je  triture  ensemble  les  deux  premières  substances  dans 
un  mortier  de  porcelaine,  j'ajoute  peu  à  peu  la  lessive  des 
savonniers,  et  de  l'eau  distillée  chaude  pour  compléter 
500  c.  c.  ;  puis  je  filtre.  Cette  solution  se  conserve  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Pour  faire  usage  de  cette  liqueur  on  en  ajoute  1  c.  c.  à 
10  c.  c.  d'urine  (au  plus  2  c.  c.  si  l'urine  est  de  densité 
élevée)  et  l'on  chauffe  à  l'ébuUition  le  tube  qui  renferme  le 
mélange.  Il  vaut  encore  mieux  maintenir  le  tube  dans 
l'eau  bouillante  saturée  de  sel  marin.  Si  au  bout  de  dix  mi- 
nutes le  mélange  n'est  pas  devenu  noir,  on  conclut  qu'il  est 
exempt  de  sucre.  Ce  réactif  ne  noircit  pas  quand  on  le  met 
dans  les  conditions  précédemment  indiquées  au  contact  de 
l'acide  urique  ni  de  l'oxalate  de  chaux  à  l'état  de  pureté  ; 
il  est  d'un  emploi  plus  sûr  que  la  liqueur  de  Fehling,  mais 
il  manifeste  moins  rapidement  ses  effets. 
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Il  est  absolument  nécessaire  que  le  liquide  sur  lequel  on 
opère  ne  renferme  ni  albumine,  ni  albuminose,  parce  que 
le  soufre  élémentaire  de  l'albumine  donnerait  un  précipité 
noir  de  sulfure  de  bismuth.  Dans  tous  les  cas,  il  convient 
de  filtrer  le  liquide,  avant  de  faire  usage  du  réactif. 

On  doit  éviter  un  excès  de  réactif  quand  on  recherche 
une  minime  quantité  de  sucre.  Supposons,  par  exemple, 
que  Ton  opère  sur  une  solution  de  2  grammes  de  glycose 
dans  1000  c.  c.  d'eau.  Avec  1/10  de  réactif  on  verra  appa- 
wdtre  bientôt  la  coloration  noire,  mais  si  Ton  continue  de 
chauffer  le  mélange  à  Tair  la  coloration  noire  disparaît.  On 
a  moins  à  redouter  cet  effet  en  opérant  sur  Turine. 

La  réduction  de  la  solution  bismulhique  par  les  liqueurs 
sucrées  se  manifeste  aussi  à  froid,  mais  lentement  :  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  elle  est  ordinairement  terminée.  La 
proportion  d'alcali  caustique  de  cette  liqueur  est  plus  élevée 
que  celle  du  réactif  de  Nylander  (1),  ce  qui  accroît  nota- 
blement sa  sensibilité. 

UrtJie  des  scarlatineux,  —  Dans  ces  derniers  temps  j'ai 
eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  la  présence  du 
sucre  dans  les  urines  d'enfants  et  d'adultes  soumis  au  ré- 
gime lacté  exclusif.  Ce  régime  était  continué  bien  après 
que  l'urine  ne  contenait  plus  d'albumine. 

J'avais  pensé  tout  d'abord  que  la  présence  du  sucre  dans 
les  urines  des  scarlatineux  accusait  une  imparfaite  guérison 
du  malade,  et  un  état  pathologique  des  reins  persistant, 
même  après  la  disparition  de  l'albumine.  Mieux  informé, 
j'ai  conclu  que  le  sucre  provenait  du  régime  lacté,  et  que  ce 
sucre  trouvait  encore  un  passage  relativement  facile,  puis- 
que dans  plusieurs  cas  j'ai  pu  faire  régulièrement  l'essai 
polarimétrique  et  constater  au  delà  de  4-  2**  de  déviation. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  la  présence  du  sucre  mentionnée 
dans  les  urines  des  scarlatineux,  c'est  d'une  part,  parce  que 
Ton  est  trop  exclusivement  préoccupé  de  la  présence  de 

(1)  Annales  des  maladies  des  voies  urinaires^  août  1884,  p.  494, 
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Talbumine,  et  que,  comme  je  Tai  déjà  dit  précédemment, 
la  quantité  de  sucre  est  faible  et  échappe  à  un  examen  su- 
perficiel. Il  n'est  pas  inutile  de  noter  que  dans  les  cas  où 
j'ai  constaté  une  proportion  plus  élevée  de  sucre,  Turine  était 
rendue  en  petite  quantité,  riche  d'urée  et  de  sels  miné- 
raux, bien  qu'en  général  le  régime  lacté  exclusif  tende  à 
élever  la  quantité  d'urine. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  de  deux  urines  chez  deux 
personnes  ayant  eu  une  scarlatine  légère  ;  au  moment  où 
j'ai  commencé  mes  observations,  bien  que  les  urines  ne 
continssent  plus  d'albumine,  le  médecin  avait  jugé  utile 
de  continuer  le  régime  lacté. 

GARÇON  DE  TROIS  ANS  SCARLATINEUX 
NON  ALBUMINURIQUE 


14  nov. . 
la  nov.  . 
•20  nov.  . 
2  k  nov.  . 
30  nov. . 
8  déc.  . 
\9  janvier 


1  {.00   (IR.    d'urine  CONTIKNNBNT  : 

DKNSITK 

lUKK 

SUCRE 

1.032    à  I4« 

36K'  » 

3«P-  50 

1.030    a  14'» 

30      1 

3  à  4        » 

1.028     à  15° 

29     8 

3        » 

1.026    à  15» 

22     4 

4        » 

1.013     à  150 

9      3 

1      50 

1.031     à  13'» 

30     8 

3 

1.0325  à  130 

42      7 

0 

HOMME    DE   27  ANS 


8  mars. 
22  mars. 
19  avril . 


DENSITÉ 

1  000  OR.  d'urinb  contiennent  : 

URÉK 

SUCRE 

1.023    à  130 
1.018    à  13» 
1.0255  à  170 

281^  7 
18      3 
30     7 

2K'   50 
0      80 
0      00 
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Quelle  est  la  nature  du  sucre  qui  passe  en  petite  quantité 
dans  Turine  pendant  l'alimentation  lactée  ?  C'est  un  pro- 
blème à  résoudre  ;  je  ne  saurais  affirmer  dans  l'état  de  mes 
connaissances  qu«  ce  sucre  est  la  glycose  ou  la  lactose.  J'ai 
dosé  ce  sucre  comme  s'il  était  de  la  glycose.  Il  y  a  là  un 
utile  sujet  de  thèse. 

On  conçoit  aisément  qu'un  rein  malade  qui  laisse  passer 
de  Talbumine  ne  soit  pas  un  obstacle  absolu  au  passage  du 
sucre,  et  que,  chez  les  albuminuriqiies  soumis  au  régime 
lacté,  on  trouve  à  la  fois  de  l'albumine  et  du  sucre. 

Mais  chez  les  scarlatineux  qui  n'ont  jamais  été  albumi- 
nuriques  ou  qui  ont  cessé  de  l'être,  le  passage  d'une  notable 
quantité  de  sucre  semble  démontrer  que  le  rein  n'a  pas 
encore  recouvré  toute  sa  puissance  physiologique.  Ce  point 
me  parait  mériter  sérieusement  l'attention  des  médecins,  à 
moins  que  chez  des  sujets  sains  de  tout  temps,  le  régime 
lacté  ne  fasse  apparaître  aussi  à  la  longue  la  présence  du 
sucre  dans  l'urine,  ce  qu'il  faudrait  démontrer. 


Sur  le  dosage  de  Torée  des  urines  albumineuses  par 

les  bypobromites  alcalins. 

Par  M.  C.  Mbhu. 

Quand  on  pratique  le  dosage  de  l'urée  des  urines  albumi- 
neuses à  l'aide  d'une  solution  d'hypobromite  de  soude,  on 
est  souvent  obligé  d'attendre  de  longues  heures  pour  effec- 
tuer la  lecture  du  volume  de  l'azote,  à  cause  de  la  mousse 
persistante  qui  se  produit  pendant  la  réaction. 

Cette  mousse  est  surtout  abondante,  fine  et  persistante 
quand  le  liquide  est  à  la  fois  riche  d'albumine,  chargé  de 
pus  et  en  état  de  décomposition  ammoniacale  manifeste. 

Pour  abaisser  la  mousse,  j  ai  jadis  proposé  l'alcool  ;  mais 
dans  les  cas  les  plus  embarrassants,  il  faut  employer  une 
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assez  notable  quantité  d'alcool,  puis  enlever  Talcool  par  des 
lavages  répétés. 

Voici  un  petit  moyen  qui  produit  l'abaissement  de  la 
mousse  presque  instantanément,  même  dans  les  cas  les  plus 
compliqués. 

Il  suffit  de  faire  passer  dans  le  tube  où  's'est  opérée  la 
réaction  de  l'hypobromite  sur  l'urine  un  petit  morceau  de 
suif  —  une  pilule  de  suif  —  de  quelques  millimètres  de 
diamètre,  et  d'incliner  le  tube  une  ou  deux  fois  avant  de  le 
placer  dans  l'éprouvette  où  la  lecture  du  volume  gazeux 
doit  avoir  lieu.  La  manipulation  ne  peut  être  décrite  ici 
pour  chaque  appareil  ;  chacun  imaginera  aisément  ce  qu'il 
convient  de  faire. 

L'idée  d'employer  une  pilule  de  suif  m'a  été  suggérée  par 
les  deux  observations  suivantes  qui  sont  fort  anciennes. 

Quand  on  ponctionne  une  ascite  et  que  ,1e  liquide  séreux 
s'écoule  dans  un  seau  par  un  trocart,  on  constate  que  le 
seau  est  déjà  plein  de  mousse  alors  qu'il  n'est  pas  encore 
rempli  de  liquide  au  tiers  de  sa  capacité.  Pour  faire  tomber 
la  mousse,  on  prend  une  chandelle  allumée  et  l'on  fait 
couler  quelques  gouttes  de  suif  dans  le  seau  :  la  mousse 
s'affaisse  instantanément. 

En  pharmacie,  ne  sait-on  pas  qu'alors  qu'un  sirop  en 
ébuUition  mousse  trop  fortement,  on  diminue  ou  l'on  sup- 
prime parfois  totalement  cette  mousse  en  projetant  sur  la 
surface  liquide  un  petit  morceau  de  beurre? 

Ce  petit  perfectionnement  épargnera  de  longues  heures 
d'attente  et  d'ennui  aux  opérateurs  ;  je  ne  crois  pas  qu'il 
soit  besoin  de  chercher  à  l'expliquer  :  la  théorie  ne  vaudrait 
jamais  la  pilule. 
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Ruptures  de  l'urôthre  chez  l'homme  et  leur 

traitement*. 

•  

Par  le  docteur  A.  Ëtibnnb  (de  Toulouse). 

{Suite) 

Diagnostic  de  la  rupture.  —  Ne  présente  pas  le  plus  sou- 
vent de  grandes  difficultés. 

On  interrogera  les  commémoratifs  ;  mais  ici,  comme  dans 
toutes  les  contusions,  l'effet  produit  dépend  trop  de  condi- 
tions diverses  pour  que  Ton  puisse  accorder,  aux  circon- 
stances étiologiques,  une  importance  trop  sérieuse.  Un 
choc  peu  violent  suffit  pour  déterminer  des  accidents 
graves.  (Guyon.) 

Le  siège  de  la  douleur,  les  traces  laissées  par  le  corps 
contondant,  l'uréthrorrhagie,  les  troubles  de  la  miction,  la 
distension  de  la  vessie,  la  tumeur  périnéale,  seront  faciles 
à  constater.  S'il  y  a  plaie  du  périnée  avec  rupture  de  Tu- 
rèthre  communiquantes,  le  malade  urinera  par  le  périnée. 

Dans  la  rupture  interstitielle  sans  rupture  de  la  muqueuse, 
par  conséquent  sans  uréthrorrhagie ,  l'exploration  exté- 
rieure (douleur  localisée)  et  intérieure  donnera  des  élé- 
ments précieux... 

L'étude  de  l'ensemble  des  symptômes,  de  leur  apparition, 
de  leur  marche,  permettra  de  faire  le  diagnostic  de  la  rup- 
ture; de  son  siège  (en  évitant  autant  que  possible  les  ex- 
plorations dangereuses,  et  utilisant  les  données  de  l'ana- 
tomie  pathologique  et  de  l'expérimentation);  des  lésions  ana- 
tomiques,  et  de  la  variété  de  la  rupture  pour  laquelle  nous 
admettrons,  avec  le  professeur  Guyon,  trois  variétés  de  cas. 

1**  cas  légers,  S"*  cas  moyens,  3**  cas  graves. 

La  transformation  des  deux  premiers  cas  en  cas  grave 
est  toujours  possible. 

(1)  Voir  n«  de  mai  87,  p.  i80. 
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Pronostio. 

Doit  toujours  être  réservé  pour  le  présent  ;  il  est  grave 
pour  Tavenir. 

Le  pronostic  peut  être  envisagé  à  deux  époques  complè- 
tement distinctes;  d'où  le  pronostic,  1*  des  accidents  im- 
médiats, 2''  des  accidents  éloignés. 

Pronostic  des  accidents  immédiats. 

V  Cas  légers.  Peuvent  devenir  graves,  mais  le  plus  sou- 
vent la  guérison  est  rapide.  Le  rétrécissement  est  toujours 
fatal,  et  surviendra  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

2*  Cas  de  gravité  moyenne. 

Il  ne  faut  jamais  se  laisser  aller  à  une  fausse  sécurité.  La 
transformation  en  cas  grave  est  facile,  fréquente.  Elle 
s'annonce  par  l'aggravation  dans  les  phénomènes  locaux,  et 
par  l'apparition  de  symptômes  généraux.  H  faut  donc,  dans 
ces  cas,  surveiller  avec  soin  le  périnée,  et  l'état  général, 
et  se  tenir  prêta  intervenir.  (Guyon.) 

Cependant,  avec  des  conditions  favorables,  le  eus  moyen 
peut  marcher  sans  accidents  vers  la  guérison,  ou  se  limiter 
tout  en  s'aggravant  et  se  terminer  par  un  abcès. 

3**  Cas  graves. 

Le  danger  est  grand  d'emblée.  Les  complications  hâtives 
présentent  un  caractère  d'urgence  qui  force  la  main  du 
chirurgien.  Le  plus  timide  est  alors  obligé  d'agir,  et  d'agir 
ehirurgicalement.  Il  faut  bannir  le  traitement  médical  qui 
peut  faire  perdre  un  temps  précieux.  (Guyon.) 

Pour  le  blessé,  la  position  est  terrible.  Il  faut  pisser  ou 
périr.  (Heister.) 

Les  ruptures  de  la  portion  membraneuse  sont  des  plus 
graves,  non  seulement  par  leurs  complications  immédiates 
ou  éloignées,  mais  encore  par  les  difficultés  de  l'interven- 
tion chirurgicale,  et  souvent  de  son  inefficacité  à  empêcher 
l'apparition  d'accidents  graves. 
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Au  point  de  vue  de  la  gravité  absolue  des  ruptures  de 
Furèthre  en  général,  Terrillon  cite  170  cas,  sur  lesquels 
on  constate  12  cas  de  mort  par  causes  diverses,  et  survenus 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  Faccident.  Kauf- 
man,  laissant  de  côté  les  traumatismes  de  Furèthre  compli- 
qués de  lésions  du  bassin,  a  réuni  208  cas  de  blessures  de 
Furèthre,  et  a  établi  une  mortalité  moyenne  de  14  0/0. 

Pronostic  des  accidents  éloignés. 

11  est  toujours  sérieux,  car  toute  rupture  aboutit  fatale- 
ment au  rétrécissement.  Ce  funeste  résultat  sera  d'autant 
plus  vite  atteint,  que  la  déchirure  de  Furèthre  aura  été  plus 
étendue. 

L'époque  d'apparition  du  rétrécissement  sera  donc  va- 
riable, mais  en  général  précoce. 

Les  statistiques  de  Thompson  et  celles  de  Fhdpital  Necker 
donnent  un  total  de  446  cas  de  rétrécissements  dont  48  sont 
traumatiques.  Pour  ces  derniers,  il  est  noté  d'une  façon 
spéciale  que  la  coarctation  a  commencé  peu  de  temps  après 
Faccident,  que  la  miction  a  toujours  été  incomplète,  et  de 
plus  en  plus  difficile.  D'une  façon  générale,  l'époque  d'ap- 
parition du  rétrécissement  varie  entre  un  mois  et  même 
moins,  et  trois  ans. 

Lefranc  (thèse  1880)  a  réuni  53  faits  de  rétrécissement 
traumatique. 

Ces  faits  sont  rangés  d'après  Fépoque  à  laquelle  les  ma. 
lades  ont  été  vus  et  examinés  par  le  chirurgien. 

Sur  ces  53  cas,  15  fois  (plus  du  quart)  le  rétrécissement 
a  été  constaté  avant  le  troisième  mois  ;  dans  7  de  ces  cas,  le 
rétrécissement  est  noté  très  étroit  ou  infranchissable. 

16  fois  le  rétrécissement  est  survenu  après  le  troisième 
mois;  dans  14  cas,  il  était  très  étroit,  ou  infranchissable 
entre  le  sixième  mois  et  deux  ans. 

8  fois,  le  rétrécissement  est  survenu  deux  ans  après  le 
traumatisme. 
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Soit  39  rétrécissements,  très  étroits,  constatés  par  l'exa- 
men méthodique  et  apparus  dans  les  25  premiers  mois. 

Sur  les  14  restants,  la  marche  a  été  plus  lente  puisqu'elle 
se  chiffre  par  années. 

En  général,  le  rétrécissement  sera  d'autant  plus  précoce, 
d'autant  plus  serré,  d'autant  plus  dur,  que  la  lésion  du  canal 
et  des  parties  ambiantes  aura  été  plus  étendue,  plus  com- 
plète. 

On  a  signalé  aussi  comme  conséquence  possible  et  éloi- 
gnée des  ruptures  de  l'urèthre,  des  troubles  dans  l'érection, 
l'éjaculation... 

Le  pronostic  des  ruptures  de  l'urèthre,  en  général,  sera 
donc  sérieux  et  grave. 

Ceux  qui  échappent  aux  accidents  immédiats  n'évitent 
jamais  les  accidents  tardifs,  qui  abrègent  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  malheureux. 

Traitement  des  ruptures  de  l'urèthre. 

L'étude  du  traitement  des  ruptures  de  l'urèthre  est  des 
plus  importantes.  Ce  traitement  doit  satisfaire  à  deux  indi- 
cations principales  consistant  :  1*  à  donner  un  libre  cours 
aux  urines;  2®  à  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la  rétraction 
uréthrale  et  de  ses  conséquences  funestes. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  du  traitement  des  trois 
symptômes  caractéristiques  de  la  rupture.  Nous  catégori- 
serons ensuite  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter,  et 
nous  chercherons  quel  est  le  meilleur  traitement  à  opposer 
à  chaque  variété  ;  nous  passerons  enfin  en  revue  les  mé- 
thodes destinées  à  parer  aux  premiers  accidents,  et  à  as- 
surer au  canal  pour  l'avenir  un  calibre  voisin  de  la  nor- 
male. 

Le  traitement  des  symptômes  des  ruptures  est  le  plus 
souvent  un  traitement  d'urgence. 

L'uréthrorrhagie  exige  rarement  une  thérapeutique  ac- 
tive. Le  plus  souvent  elle   s'arrête  spontanément.  Si  elle 
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devenait  inquiétante,  on  aurait  recours  aux  moyens  ordi- 
naires :  réfrigérants,  compression,  et  enfin  le  cathétérisme, 
rintroduction  de  la  sonde  étant  supposée  aisée,  car  il  serait 
facile  d  aboutir  à  un  résultat  opposé. 

Si  rhémorrhagie  persistait,  une  incision  extérieure  per- 
mettant d'arriver  jusqu'à  la  source  de  Thémorrhagie,  assure- 
rait une  hémostase  définitive. 

Rétention  d'urine.  —  Constitue  un  phénomène  heureux 
dès  le  début  de  l'accident  mais  devient  rapidement  un 
symptôme  inquiétant.  Dans  toute  rupture  uréthrale,  le 
chirurgien  doit  s'attacher  à  éviter  toute  stagnation,  toute 
absorption  et  toute  infiltration  d'urine.  Il  arrivera  à  ce 
résultat  en  luttant  contre  la  rétention  qui  tient  sous  sa 
dépendance  toutes  les  autres  complications.  Trois  mé- 
thodes principales  sont  employées  pour  atteindre  ce  but. 

1®  Cathétérisme.  —  Le  chirurgien  doit  savoir  échapper 
souvent  à  la  tentation  de  prendre  une  sonde;  s'il  juge  le 
cathétérisme  nécessaire,  il  n'oubliera  pas  que  cette  opéra- 
tion doit  être  faite  suivant  certains  principes,  avec  certains 
instruments  et  toujours  avec  la  plus  extrême  prudence;  car 
la  possibilité  dliémorrhagies  graves,  de  déchirures  de  la 
muqueuse,  de  décollements,  etc.,  rendent  cette  opération 
souvent  dangereuse.  Une  autre  raison  qui  doit  faire  éli- 
miner dans  certains  cas  toute  tentative  de  cathétérisme, 
c'est  l'insuffisance  de  ce  dernier  à  mettre  le  blessé  à  l'abri 
des  accidents  graves  qui  le  menacent;  tous  les  auteurs, 
même  ceux  qui  le  préconisent  dans  tous  les  cas,  recom- 
mandent la  plus  grande  circonspection. 

Choix  de  rinstrument.  —  Civiale,  Voillemier,  Richet  con- 
seillent les  sondes  métalliques  à  grande  courbure  ;  Symes, 
Reliquet,  les  sondes  volumineuses;  Reybard,  les  sondes 
flexibles  de  gros  calibre  ;  Guyon,  les  instruments  recour- 
bés, sondes  ou  bougies;  Cras,  la  sonde  en  caoutchouc  vul- 
canisé munie  d'un  conducteur  courbe. 

Le  but  à  poursuivre  pour  arriver  dans  la  vessie  étant  de 
bien  déplisser  les  parois  du  canal,  et  de  ne  pas  abandonner, 
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avec  le  bec  de  la  sonde,  la  paroi  supérieure  supposée  in- 
tacte, on  éliminera  Jes  instruments  droits,  et  on  aura  sur- 
tout recours  à  des  instruments  pouvant  glisser  sur  cette  paroi 
chirurgicale  (sondes  à  béquille,  sondes bicoudées).  M.Guyon 
est  partisan  du  cathétérisme  dans  les  traumatismes  de  la 
région  membraneuse  consécutifs  à  des  lésions  du  bassin,  et 
le  repousse  dans  les  traumatismes  directs.  Si  le  cathétérisme 
est  facile,  on  le  répétera  trois  ou  quatre  fois  dans  les 
24  heures.  S'il  présente  des  difficultés,  que  Ton  redoute  de 
ne  plus  pouvoir  passer  la  sonde,  il  sera  préférable  de  la 
laisser  à  demeure,  en  n'oubliant  pas  que,  par  ce  fait,  le 
malade  n'est  nullement  à  l'abri  des  accidents  graves,  et 
qu'il  doit  être  très  attentivement  surveillé. 

2^  Ponction  de  la  vessie.  —  Présente  de  grands  avantages  ; 
elle  peut  être  faite  par  quatre  procédés  différents  : 

1*  Ponction  hypogastrique  avec  un  gros  trocart; 

2°  Ponction  hypogastrique  capillaire  aspiratrice  ; 

3**  Ponction  rectale  ; 

4**  Ponction  sous-pubienne  ou  périnéale. 

V  Ponction  hypogastrique  avec  gros  trocart,  —  Elle  est 
faite  avec  le  trocart  ordinaire  ou  le  trocart  courbe  du 
frère  Côme.  L'introduction  sera  rapide  et  assez  profonde 
afin  que  la  vessie  en  se  rétractant  n'abandonne  pas  la  ca- 
nule. Nous  préférerions  à  la  canule  ordinaire  une  sonde 
molle,  rouge,  facile  à  fixer  à  la  paroi  abdominale  par  divers 
procédés  et  qui  permettrait  d'amener  Turine  dans  un  ré- 
voir placé  à  côté  du  malade. 

Cette  opération  satisfait  aux  indications  premières,  elle 
permet  l'écoulement  de  l'urine  au  dehors,  elle  facilite  «  la 
résorption  de  l'épanchement  sanguin  s'il  est  peu  abondant, 
et  le  retour  de  la  perméabilité  du  canal,  tandis  qu'une 
incision  sur  le  périnée  déterminerait  la  suppuration  de 
tout  le  foyer,  ce  qu'il  faut  éviter  ».  Lefort,  MoUière  parta- 
gent cette  manière  de  voir.  Cependant  on  a  vu  plus  d'une 
fois  le  périnée  devenir  le  siège  d'une  suppuration  grave 
malgré  une  évacuation  vésicale  complète.  A  la  suite  de  la 
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ponction  hypogastrique,  on  a  signalé  rinfiltration  des  parois 
abdominales  et  la  persistance  de  la  fistule  hypogastrique. 

En  même  temps  qu'elle  'évacue  [la  vessie,  la  ponction 
hypogastrique  constitue  dans  certains  cas  le  premier  temps 
du  cathétérisme  rétrograde. 

Dans  les  ruptures  de  la  portion  membraneuse  sans  in- 
filtration d'urine,  M.  Guyon  conseille,  si  on  ne  peut  passer 
avec  une  bougie,  de  recourir  aux  ponctions  hypogastriques, 
et  plus  spécialement  aux  ponctions  avec  canule  à  demeure 
on  s'assure  ainsi  une  garantie  pour  le  présent  et  une  porte 
ouverte  pour  plus  tard,  si  Ton  a  besoin  ultérieurement  de 
pratiquer  un  cathétérisme  rétrograde  pour  un  rétrécisse- 
ment infranchissable. 

2**  Poncliofi  hypogastrique  et  capillaire.  —  Elle  permet 
seulement  de  vider  la  vessie.  C'est  une  opération  absolu- 
ment inoffensive  et  pouvant  être  répétée  un  grand  nombre 
de  fois.  Le  D'  Hamaide,  dans  deux  cas  de  rupture,  a  ponc- 
tionné le  premier  13  fois,  le  deuxième  18  fois;  MoUière 
ponctionne  dans  les  mêmes  conditions  deux  fois  par  jour 
pendant  8  à  9  jours. 

PourWatelet  (thèse  1871),  la  ponction  hypogastrique  ca- 
pillaire n'est  pas  douloureuse  ;  la  blessure  du  péritoine  ou 
de  l'urèthre  n'est  pas  à  craindre.  On  peut  répéter  l'opéra- 
tion plusieurs  fois  par  jour.  Son  action  ne  peut  être  que 
palliative  et  temporaire  ;  «  mais  n'eût-elle  d'autre  avantage 
que  dedétournerd'uncathétérisme  intempestif  et  dangereux, 
qu'elle  aurait  par  cela  même  son  rang  bien  marqué  dans  la 
chirurgie  que  réclament  les  cas  que  nous  étudions.  »'(  Guyon.) 

Pour  le  D"  Mollière,  elle  a  l'avantage  de  permettre  au  foyer 
de  la  rupture  de  se  débarrasser  des  parties  sphacélées,  de 
se  nettoyer  en  un  mot  et  d'éviter  l'incision  périnéale  ;  elle 
supprime  les  fonctions  du  canal,  sans  entraîner  par  elle- 
même  aucun  danger. 

En  résumé  excellente  opération  qui  devra  toujours  être 
faite  avec  des  instruments  bien  aseptiques. 

3*  Ponction  par  le  rectum.  —  Rarement  faite,  elle  pré- 
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sente  de  grands  désavantages.  Elle  peut  être  faite  avec  le 
Irocart  capillaire  ou  le  gros  trocart,  et  alors  elle  expose  à 
des  fistules  recto-uréthrales. 

4"*  Ponction  par  le  périnée.  —  Cette  opération  n'entrera 
jamais  dans  la  pratique  ;  elle  expose  à  des  blessures  graves, 
elle  a  été  pratiquée  soit  à  travers  le  périnée  intact,  ou  sim- 
plement gonflé  par  la  contusion,  soit  à  travers  une  plaie  ou 
incision  périnéale,  alors  que  le  bout  postérieur  de  Turèthre 
n  est  pas  retrouvé.  Terrillon  cite  deux  exemples  du  premier 
cas,  et  trois  du  second.  Dans  aucun  cas  on  n'a  noté  des  ac- 
cidents. Le  procédé  préconisé  en  1884  par  Réginald  Har- 
rison  de  Liverpool,  dans  le  cas  de  rétention  complète  (de 
cause  prostatique)  avec  cathétérisme  impossible,  se  rap- 
proche de  celui-là...  Il  consiste  à  traverser  le  périnée  à  0,02 
au-dessus  de  Tanus,  et  faire  pénétrer  un  trocart  spécial 
jusque  dans  la  vessie,  en  traversante  prostate. 

3*"  Incision  périnéale.  — L'incision  périnéale  poussée  jus- 
qu'au foyer  de  la  rupture,  et  donnant  un  libre  cours  au 
sang  et  aux  urines,  satisfait  d'une  façon  remarquable  à  l'in- 
dication pressante  tirée  de  la  rétention  d'urine  ;  elle  met  le 
blessé  à  l'abri  des  accidents  graves  qui  le  menacent. 

L'incision  périnéale  tardive,  non  précédée  soit  par  le 
cathétérisme,  soit  par  la  ponction  hypogastrique,  n'est  dé- 
fendue par  personne.  Elle  est  désastreuse  pour  le  blessé  et 
pour  l'avenir  de  son  canal. 

L'incision  périnéale  doit  toujours  conserver  son  carac- 
tère d'urgence  ;  le  chirurgien  ne  devant  pas  se  laisser  con- 
duire par  les  événements,  mais  bien  les  prévenir. 

L'incision  doit  toujours  arriver  jusqu'au  foyer  de  la  rup- 
ture; elle  doit  donc  être  profonde,  unique  et  médiane. 

La  méthode  antiseptique,  appliquée  dans  toute  sa  rigueur, 
mettra  le  malade  à  l'abri  des  complications  des  plaies. 

L'opération  offre  peu  de  difficultés.  Le  blessé  est  couché 
sur  le  dos,  dans  la  position  de  la  taille.  Le  périnée  sera 
rasé  et  désinfecté  ainsi  que  toutes  les  parties  voisines  ;  le 
malade  endormi,  la  verge  et  les  bourses  attirées  vers  le 
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ventre,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  com^ 
prenant  toute  l'étendue  de  la  tumeur  et  en  dépassant  même 
les  limites  ;  on  incise  couche  par  couche  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  rarement  inflltrés  de  sang;  plus  la  tumeur  est  con* 
«idérable,  plus  facilement  on  arrivera  sur  le  foyer  de  la  rup^ 
ture,  parce  qu'alors  Faponévrose  périnéale  inférieure  sera 
probablement  déchirée  ;  si  elle  esl  intacte,  au  moment  où 
on  l'ouvre,  un  véritable  flot  de  sang  s'échappe  de  l'incision, 
quelquefois  même  sous  forme  de  jet  ;  cette  apparente  hé- 
morrhagie  provient  de  la  poche  sanguine  qui  se  trouve 
comprimée  par  les  tissus  qu'elle  distend.  On  aura  bien  soin 
de  diviser  l'aponévrose  dans  toute  l'étendue  de  l'incision 
cutanée  sur  la  sonde  cannelée  ;  puis  le  bulbo-caverneux 
plus  ou  moins  meurtri  ;  on  arrive  alors  sur  les  caillots  que 
l'on  enlève  avec  le  doigt;  .on  irrigue  à  l'eau  phéniquée 
froide  largement  toute  la  région  et  on  aperçoit  facilement 
l'urèthre  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  (Guy on.) 

Pendant  et  après  l'opération  on  combattra  l'hémorrhagie 
par  les  moyens  ordinaires.  On  pratiquera,  si  cela  parait  né- 
cessaire, en  haut  et  en  bas,  des  débridements  sur  le  bulbe, 
pour  éviter  la  formation  de  clapiers,  pendant  la  période 
d'élimination  de  ces  surfaces  violemment  contuses.  Il  ne 
nous  paraît  pas  nécessaire  d'introduire,  avant  l'opération, 
-une  sonde  ou  un  cathéter,  dans  l'urèthre  antérieur,  jus-- 
qu'au  foyer  de  la  rupture.  Cette  introduction  peut  avoir 
des  inconvénients  et  son  utilité  est  contestable.  Cependant 
Duplay  conseille,  avant  l'incision  périnéale,  la  mise  en 
place  d'unesonde  à  demeure,  si  le  cathétérisme  est  possible. 

Lannelongue  conseille  de  rapprocher  l'incision  le  plus 
près  possible  de  l'anus,  lorsqu'on  opère  chez  les  enfants. 

Le  foyer  de  la  rupture,  une  fois  en  communication,  d'un 
côté  avec  la  vessie,  de  l'autre  avec  l'extérieur,  quelle  doit 
être  la  conduite  du  chirurgien  ? 

Notta  (de  Lisieux),  Gillette,  Després,  Heurteloup,  Mau- 
rice Notta,  considèrent  l'incision  périnéale  simple  et  immé- 
diate comme  constituant  seule  la  méthode  périnéale,  du 
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-momeût  où  elle  assure  le  libre  écoulement  de  lurine;  et 
comme  suffisante  dans  la  majorité  des  cas  ;  quitte  à  faire 
dans  les  jours  qui  suivent,  à  l'exemple  de  Civiale,  mais  sou- 
vent à  des  époques  assez  éloignées,  le  second  temps  de  To- 
pération,  c'est-à-dire  la  recherche  du  bout  postérieur  et  la 
fixation  d'une  sonde  à  demeure.  Nous  dirons  pour  le  mo- 
ment, avec  Bœckel,  que  l'incision  périnéale  simple  n'est  en 
réalité  qu'une  opération  incomplète. 

L'incision  périnéale,  avec  recherche  immédiate  du  bout 
postérieur  et  passage  d'une  sonde  à  demeure,  remplit  seule 
toutes  les  indications  chirurgicales.  (Guyon.) 

L'étendue  de  l'incision  périnéale  après  avoir  mis  Turèthre 
à  nu  et  ouvert  toute  la  cavité  traumatique,  assure  Técou- 
lement  direct,  au  dehors,  de  cette  portion  d'urine,  qui  filtre 
toujours  entre  la  sonde  et  la  paroi  du  canal.  La  sonde  à 
demeure  permet  aux  deux  bouts  de  l'urèthre  immobilisés 
et  bien  en  place  de  s'unir  par  deuxième  intention,  et  assure 
ainsi  la  reconstitution  du  canal  dans  de  bonnes  conditions. 

Recherche  du  bout  poslMeur.  —  Doit-on  anesthésier  le 
malade?  L'absence  d'anesthésie  peut 'permettre,  dans  cer- 
tains cas,  de  faire  concourir  le  malade  à  la  recherche  du 
bout  postérieur;  mais  cet  avantage  est  bien  faible,  pour  pri- 
ver le  patient  du  chloroforme,  pendant  les  longues 
recherches  que  nécessite  souvent  cette  opération  labo- 
rieuse. La  recherche  du  bout  postérieur  doit  toujours  sui^Te 
l'incision  périnéale  hâtive.  Elle  en  est  le  complément  indis- 
pensable et  est  destinée  à  permettre  au  chirurgien  le  passage 
d'une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  divisé.  La  plupart  des 
auteurs  conseillent  de  faire  cette  recherche  immédiatement 
après  l'incision;  d'autres,  avec  Notta,  ne  recherchent  le 
bout  postérieur  que  quelques  jours  après. 

Salviat  (thèse  Paris  1882),  comparant  les  résultats  four- 
nis par  la  recherche  du  bout  postérieur,  a  trouvé  : 

Dans  les  24  premières  heures  16  observations:  10  fois  très  faciles, 
5  fois  plus  ou  moins  longues. 
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Dans  les  48  premières  heures  8  observations  :  6  fois  très  faciles. 
Dans  les  8  premiers  jours  6  observations  :  3  fois  très  faciles, 
3  vaines. 


C'est  là  d'ailleurs  la  statistique  de  Terrillon  qui,  sur 
30  observations,  indique  que  8  fois  on  ne  put  retrouver  le 
bout  postérieur.  Notta  (de  Jjisieux),  sur  une  dizaine  d'uro- 
throtomies  externes,  pour  rupture  traumatique ,  n'a  pu 
retrouver  le  bout  vésical,  recherché  immédiatement  après 
rincision  périnéale,  dans  3  ou  4  cas. 

Les  phénomènes  mflammatoires,  dont  le  foyer  Iraumati^ 
que  devient  le  siège  après  Tincision  périnéale,  expliquent 
les  difficultés  que  Ton  rencontre  dans  la  recherche  du  bout 
postérieur,  faite  plus  ou  moins  longtemps  aprèsTopération. 
Lorsque,  au  contraii'e,  cette  recherche  a  lieu  immédiate- 
ment, on  peut,  malgré  le  sang,  et  par  des  lavages  répétés, 
arriver  à  distinguer  les  différentes  parties  du  foyer  trauma- 
tique. La  face  supérieure  de  Turèthre  qui  persiste  assez 
souvent  servira  de  point  de  repère;  mais  si  Turèthre  est 
dilacéré  entièrement,  la  recherche  du  bout  postérieur 
de\iendra  alors  plus  difficile. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  procédés  don- 
nés par  les  auteurs  pour  arriver  sur  le  bout  postérieur. 

Procédé  de  Guyon.  —  L'urèthre  étant  mis  à  nu  par  l'in- 
cision périnéale,  on  introduira  une  sonde  par  le  méat,  et 
lorsque  son  bec  arrivera  au  niveau  de  la  rupture  uréthrale, 
on  le  soutiendra  avec  l'index,  et  en  poussant  doucement 
rinstrument  on  le  verra  presque  toujours  s'engager  de 
Huite  dans  le  bout  postérieur. 

D'après  Gayet  (thèse  Paris  1878),  la  comparaison  delà 
surface  traumatique  dans  les  deux  tronçons  de  la  verge  rap- 
prochés l'un  de  l'autre,  peut  guider  les  recherches  du  bout 
postérieur,  en  indiquant  la  véritable  place  que  ce  canal 
occupe  sur  cette  surface.  Les  différents  éléments  de  la  ré- 
gion se  placent  en  face  de  leurs  parties  similaires,  si  rien 
ne  \ient  entraver  cette  tendance  générale,  d'où  le  précepte 
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(le  n'exercer  que  les  pressions  nécessaires  à  l'expulsion  des 
caillots  et  au  complet  nettoyage  de  la  plaie. 

On  n'oubliera  pas  les  différences  que  Tâge  imprime  à 
toutes  les  dimensions  de  l'urèthre,  rudimentaire  chez  l'en- 
fant, très  développé  chez  le  vieillard. 

Gayeta  proposé  d'étaler  sous  l'eau  les  débris  des  parois 
rompues  et  plus  ou  moins  recroquevillées  vers  la  lumière  du 
canal.  Il  est  facile,  dit-il,  à  l'aide  d'une  carte  pliée  en  gout- 
tière et  accolée  longitudinalement  à  la  plaie  par  un  de  ses 
bords,  d'y  retenir  un  peu  d'eau  et  de  faire  surnager  par  de 
légers  mouvements  les  lambeaux  irréguliers  des  parois 
uréthrales. 

Dans  cette  recherche,  il  convient  de  n'abandonner  un 
point  qu'après  en  avoir  exploré  en  détail  la  résistance,  et 
avoir  aveuglé  tous  les  pertuis  avec  l'olive  terminale  d  une 
bougie  élastique.  Dans  les  ruptures  de  la  portion  bulbaire 
il  conseille  d'incliner  l'explorateur  en  bas  et  en  arrière. 

Hunter  projetait  sur  la  région  postérieure  de  l'incision,  à 
l'aide  d  un  chalumeau ,  une  colonne  d'air,  dans  le  but  d'écarter 
les  lèvres  de  l'orifice  postérieur  rendu  dès  lors  plus  visible. 

Ce  procédé  pourrait  être  utile  comme  le  précédent  si  le 
segment  postérieur  était  saillant  au  fond  de  la  plaie. 

Si  la  paroi  supérieure  existe  sous  forme  de  bandelette, 
on  pourra,  à  l'exemple  de  Dolbeau,  passer  sur  ses  bords,  de 
chaque  côté,  deux  ou  quatre  fils  qui  tendront  transversale- 
ment cette  bandelette  et  permettront  mieux,  en  faisant 
glisser  un  stylet  sur  elle,  d'arriver  sur  le  bout  posté- 
rieur. 

Parfois  on  soupçonne  le  point  où  se  trouve  l'ouverture, 
mais  sans  le  découvrir.  Si  le  malade  n'est  pas  endormi,  on 
lui  conseillera  d'uriner,  et  si  l'effet  se  produit  on  plongera 
le  stylet  ou  le  bout  d'une  fine  bougie  dans  l'extrémité  pos- 
térieure entrebâillée.  Le  malade  étant  ou  non  endormi,  le 
spasme  uréthral  peut  dans  certains  cas  s'opposer  à  la  sortie 
de  l'urine. 

Par  des  frictions  et  des  pressions  méthodiques  sur  la  ré- 
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gion  hypogastrique,  on  arrivera  à  faire  rendre  quelques 
gouttes  d'urine  par  F  orifice  du  bout  postérieur. 

Chopart  conseille  de  changer  l'attitude  du  malade. 

Demarquay,  dans  une  opération  perinéale,  n'obtenant 
pas  une  goutte  d'urine,  enfonça  profondément  le  doigt  dans 
l'anus,  le  recourba  en  crochet  pour  faire  saillirla  paroi  pos- 
térieure de  la  plaie,  et  abaissant  de  la  sorte  le  col  vésical, 
fit  uriner  le  malade. 

Si,  dans  ces  divers  cas,  on  voyait,  au  fond  de  la  plaie,  un 
point  faire  saillie  à  chaque  effort  de  miction,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  plonger  le  bistouri  à  ce  niveau  si  on  ne  réus- 
sissait pas  avec  le  stylet. 

On  est  souvent  réduit  à  tâtonner  avec  le  bout  du  stylet 
pour  trouver  l'orifice  postérieur.  Les  uns  le  font  avec  règle, 
d'autres  se  servent  du  procédé  de  Demarquay,  d'autres, 
comme  Gayet,  cherchent  des  points  de  repère  basés  sur  la 
courbure  du  canal  dans  ses  différentes  parties.  On  a,  enfin, 
essayé  le  cathéter isme  en  faisceau. 

MoUière  a  voulu  rendre  cette  recherche  plus  exacte  et 
plus  scientifique.  D'après  le  principe  de  Bourdon,  tout  seg- 
ment postérieur  tend  à  se  reporter  constamment  en  arrière 
sur  la  ligne  médiane,  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du 
sphincter  anal.  Cet  opérateur  a  toujours  retrouvé  facilement 
le  segment  postérieur  avec  une  sonde  cannelée.  On  a  aussi 
conseillé  de  rechercher  le  bout  postérieur  avec  le  doigt 
promené  sur  la  plaie,  et  qui  perçoit  la  sensation  très  nette 
d'une  dépression  circulaire  s'afTaissant  au  milieu  de  parties 
plus  résistantes. 

Si,  par  la  vue  ou  le  toucher,  on  n'est  pas  arrivé  sur  le 
bout  postérieur,  on  aura  recours  au  bistouri,  c'est-à-dire 
aux  incisions  libératrices.  M.  Guyon,  dans  un  cas  pour  re- 
trouver le  bout  postérieur,  fut  obligé  d'inciser  longitudina- 
lement  le  bulbe. 

On  a  proposé  de  faire,  au  préalable,  l'incision  de  la  taille, 
d  aller  à  la  recherche  du  bec  de  la  prostate  et  d'introduire 
un  instrument  dans  la  vessie.  (Gaillard,  de  Poitiers.) 
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Le  plus  souvent,  pour  se  donner  du  jour,  on  en  est  ré- 
duit à  faire  des  incisions  latérales  ou  prérectales. 

Dans  l'observation  III  du  travail  paru  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  (22  août  1885),  Maurice  Notta  cite  un 
cas  de  rupture  complète  de  Turèthre  où  la  recherche  du 
bout  postérieur  exigea  une  incision  courbe,  analogue  à  l'in- 
cision de  la  taille,  perpendiculaire  à  la  première  et  qui  per- 
mit de  retrouver  le  bout  vésical. 

L'auteur  anonyme  d'un  travail  sur  les  ruptures  de  Tu- 
rèthre  et  leur  traitement,  paru  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(20  janvier  1886),  a  utilisé  l'incision  verticale  et  médiane 
combinée  avec  l'incision  prérectale.  On  met  ainsi  à  décou- 
vert, lorsque  les  lambeaux  sont  relevés,  tout  le  triangle  pé- 
rinéal  et  la  recherche  du  bout  postérieur  est  singulièrement 
facilitée. 

La  recherche  du  bout  postérieur  à  une  certaine  distance 
de  la  lésion  a  d  ailleurs  été  conseillée  par  Nélaton,  en  1851, 
et  Demarquay,  en  1858  {Union  médicale^  1858,  page  101). 

Demarquay,  après  une  incision  médiane,  ne  pouvant 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  fit  une  incision  courbe 
au-devant  de  l'anus,  comme  pour  la  taille  bi-latérale,  en 
exagérant  même  cette  incision,  puis,  couche  par  couche,  il 
arriva  sûrement  dans  le  point  où  il  espérait  retrouver  le 
bout  postérieur;  il  exerça  alors  une  traction  sur  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  abaissa  de  la  sorte  le  col  vésical,  fit 
uriner  le  malade  et  put  introduire  une  sonde  flexible  dans 
la  vessie. 

Richet  lui  objecta  qu'il  aurait  pu  arriver  au  même  ré- 
sultat par  une  incision  médiane,  en  écartant  les  lèvres  de  la 
plaie.  A  la  suite  d'expériences  sur  le  cadavre,  Demarquay 
prétendit  que,  pour  arriver  sur  le  bout  postérieur  par  le 
procédé  de  Richet,  il  fallait  couper  profondément  le  sphinc- 
ter et  le  tissu  ambiant,  et  que  pour  arriver  sûrement  sur  le 
bout  vésical,  il  fallait  suivre  la  paroi  antérieure  du  rectum; 
de  la  sorte  on  tombait  sur  la  portion  membraneuse  et  sur 
le  sommet  de  la  prostate.  En  résumé,  dans  les  ruptures 
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complètes  de  Turèthre,  la  recherche  du  bout  postérieur  sera 
rendue  plus  facile,  soit  en  combinant  Tincision  prérectale 
avec  rincision  médiane,  soit  en  faisant  simplement  la  taille 
prérectale.  Cependant  Cras  a  échoué  une  fois. 

Reliquet  a  préconisé  l'incision  en  T  {Gaz.  des  Hôpitaux ^ 
1874). 

Passage  de  la  son,de  dans  les  deux  bouts.  Pour  arriver 
à  ce  résultat,  on  peut  conduire  la  sonde  d'avant  en  arrière, 
du  méatvere  la  vessie.  Si,  au  contraire,  on  a  d'abord  engagé 
lebecde  la  sonde  dans  le  bout  postérieur,  avec  un  fort  cathéter 
on  distendra  le  bout  antérieur,  et  on  introduira  la  sondo 
d'arrière  en  avant  dans  la  portion  antérieure  de  l'urèthre. 

Bourguet  et  Gosselin  emploient  deux  sondes   :  l'une, 

très  grosse,  pénètre  dans  l'urèthre  par  le  méat;  l'autre,  plus 

petite,  est  introduite  dans  le  segment  postérieur;  cette  der- 

mfere  est  fixée  à  la  précédente  et  ramenée  dans  la  portion 

antérieure  du  canal. 

[A  siim^e.) 


.      0 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


I""  Académie_,de  médecine 

Rétention  d'urine  chez  le  pcetus  malgré  la  perméabilité  de 
i-'i'RÉTDRE,  par  le  docteur  Lefour  (de  Bordeaux).  —  Dans  la 
séance  du  5  avril,  M.  Lefour  a  fait  une  intéressante  communica- 
tion sur  ce  sujet,  en  se  basant  sur  Tobservation  suivante. 

lin  fœtus  à  terme,  mort  depuis  quelques  heures,  so  présen- 
tant par  le  sommet,  ne  peut  être  expulsé  à  cause  du  développe- 
ïï^ent  exagéré  de  son  abdomen.  M.  Lefour  ouvre  la  poitrine  et 
ponctionne  la  vessie  au  travers  du  diaphragme  ;  il  s'écoule  eii- 
^*^roi\  4600  grammes  d'iu-ino. 
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L'accouchement  étant  terminé,  on  reconnaît  par  le  cnthétè- 
risme,  l'insufflation  d'air  et  l'injection  de  liquide  par  Turetère 
que  le  canal  de  l'uréthre  est  perméable.  En  outre,  dans  sa  (lartie 
droite,  la  vessie  est  plus  distendue,  sa  couche  musculaire  moins 
épaisse,  la  circulation  artérielle  moins  riche  que  du  côté 
gauche.  Les  bassinets  et  les  uretères  ne  sont  pas  distendus. 

M.  Lefour  en  conclut  que  sans  dou(e  le  foetus  urinait  par  re- 
gorgement. De  plus,  comme  la  possibilité  d'une  rétention  d'u- 
rine avec  perméabilité  de  l'urèthre  est  ainsi  établie,  l'accou- 
cheur  doit,  quand  l'enfant  est  vivant,  essayer  de  ponctionner 
la  vessie  avec  le  trocart  capillaire. 

IV  Société  Médico-Pratique 

1*  Phlegmon  péri-utérix  ouvert  dans  la  vessie;  cystite  chro- 

NIQUE   CONSÉCUTIVE  GUÉRIE   PAR   LA  TAILLE   VÉSICO-VAGINALE,  par  le 

docteur  K.  Desnos  [Séance  du  14  février  1887).  —  Une  femme 
de  23  ans  est  atteinte  de  phlegmon  du  ligament  large  gauche, 
qui,  après  s'être  accompagné  de  symptômes  inquiétants,  s'ou- 
vre dans  la  vessie  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Immédia- 
tement l'état  général  s'améliore,  mais  les  mictions  deviennent 
fréquentes  et  douloureuses  :  l'urine,  après  avoir  été  très  char- 
gée de  pus  et  de  sang  pendant  les  premiers  jours,  s'éclaircil 
cependant  peu  à  peu,  puis  redeWent  purulente  quelques  semai- 
nes plus  tard.  Les  traitements  antiphlogistique  et  balsamique, 
les  instillations  de  nitrate  d'argent  n'amènent  que  des  amélio- 
rations passagères,  dont  quelques-unes  cependant  se  prolongent 
pendant  plusieurs  mois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  de  cystite  s'accentuent,  en 
même  temps  qu'apparaissent  divers  phénomènes  rénaux,  indi- 
ces certains  de  pyélo-néphrite  (surtout  à  gauche).  Les  mictions, 
atrocement  douloureuses,  sanglantes  chaque  fois,  se  répètent 
toutes  les  15,  10  et  même  5  minutes;  Tétat  général  est  profon- 
dément altéré. 

Enfin,  au  bout  de  trois  ans,  M.  Desnos  incise  la  cloison  vé- 
sico-vaginale  verticalement  sur  3  centimètres  de  longueur.  Les 
parois  de  la  vessie  sont  très  hypertrophiées  (7  à  8  milUmètres 
d'épaisseur)  ;  la  muqueuse  est  rouge  et  très  vascularisée.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  ca^'ité  vésicale,  est  étroitement  serré  de 
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toutes  parts  et  ne  trouve  en  aucun  point  la  trace  de  Touverture 
du  phlegmon  péri-utérin.  Un  gros  tube  h  drainage  est  fixé  dans 
l'ouverture  vésico-vaginale,  de  manière  à  supprimer  la  fonc- 
tion vésicale. 

En  effet,  le  surlendemain,  toute  douleur  avait  définitivement 
cessé,  puisque  la  vessie  ne  pouvait  plus  ni  se  distendre,  ni  se 
contracter,  et  l'urine,  bien  que  contenant  encore  le  pus  venant 
du  rein,  ne  présentait  plus  trace  de  sang.  La  fistule  opératoire 
ayant  persisté  malgré  la  chute  accidentelle  du  tube  le  9®  jour, 
cette  disparition  de  la  douleur  et  de  l'hématurie  dura  7  mois  et 
demi,  au  bout  desquels  on  procéda  à  rjivivement  et  à  la  su- 
ture de  l'ouverture  vésico-vaginale,  qui  avait  encore  à  ce  mo- 
ment 12  milhmètres  de  long. 

Depuis  lors,  la  cystite  n'a  plus  eu  de  tendance  à  reparaître  : 
la  malade  garde  ses  urines  5  à  6  heures  sans  éprouver  le  besom 
et  les  mictions  ne  sont  plus  ni  douloureuses  ni  sanglantes.  Mais 
la  lésion  rénale  persiste  et  l'urine  contient  encore  du  pus  parfois 
en  quantité  notable  ;  néanmoins,  l'état  général  est  excellent. 

2®  Taille  sus-pubienne  pour  une  tumeur  de  la  vessie,  par 
le  docteur  Delefosse  {Séance  du  i  A  mars  iSSl),  —  Il  s'agit  d'un 
homme  de  30  ans  environ,  dont  la  première  hématurie  remon- 
tait à  un  an.  Depuis  lors,  les  urines  étaient  devenues  de  plus 
en  plus  sanglantes,  rempUes  de  caillots,  les  envies  d'uriner  de 
plus  en  plus  douloureuses  et  fréquentes  :  fièvre  avec  pouls  h 
120,  langue  sèche,  maigreur,  soufl'ranCes  intolérables. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  dans  le  trigone  vésical  une  in- 
duration très  prononcée,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq 
francs,  se  prolongeant  dans  le  reste  de  la  paroi  inférieure.  Le 
cathétérisme  avec  la  sonde  exploratrice  en  métal  ne  fournit  à 
peu  près  aucun  renseignement. 

Le  néoplasme  ne  paraissant  pas  susceptible  d'extirpation 
complète  en  raison  de  la  largeur  probable  de  sa  base  d'implan- 
tation et  de  l'envahissement  très  avancé  et  très  étendu  des  lé- 
sions, on  ne  devait  chercher  par  la  taille  hypogastrique  qu'à 
procurer  au  malade  un  peu  de  repos  et  la  cessation  de  ses  dou- 
leurs jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  qui  devait  arriver  à  bref  délai. 

Après  l'ouverture  de  la  vessie,  il  fut  impossible  à  l'œil  de  dis- 
tinguer nettement  la  tumeur,  mais  le  doigt  constatait  qu'elle 
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avait  le  volume  d  une  amande  et  un  très  large  et  très  court  pé- 
dicule. Grattage  sommaire  avac  la  curette  tranchante  ;  deux  tu- 
bes drains  accolés  de  Périer;  suture  partielle  de  la  plaie  abdo- 
minale (angle  supérieur),  mais  non  de  la  plaie  vésicale. 

Pendant  quatre  jours,  les  tubes  fonctionnent  bien  ;  le  ma- 
lade n'a  plus  ni  douleur  ni  hématurie  ;  au  bout  de  ce  temps,  les 
drains  s'encroûtent  de  dépôts  phosphatiques,  d'où  réapparition 
des  souffrances.  Malgré  les  lavages  répétés,  le  remplacement 
des  tubes,  on  n'arrive  pas  à  vaincre  cette  tendance  à  la  produc- 
tion de  plaques  calcaires,  et  le  malade  succombe  un  mois  après 
1-opération,  ayant  des  douleurs  [très  vives,  une  cachexie  pro- 
fonde et  cependant  n'ayant  plus  rendu  de  sang  depuis  l'ouver- 
ture de  la  vessie. 

111°  Société  médicale  du  IX"  arrondissement 

Anurie  calculeuse;  mort  le  25'  jour,  par  le  docteur  Dubuc, 
(Séance  du  10  mars  1887).  —  Dans  cette  observation,  il  s'agit 
d'un  homme  de  58  ans,  atteint  de  gravelle  urique  depuis  dix 
ans  :  plusieurs  coliques  néphrétiques,  à  la  suite  desquelles  ont 
été  rendus  des  graviers  rugueux  d'acide  urique,  gros  comme  la 
moitié  d'une  lentille.  La  dernière  crise  remontait  au  mois  d'oc- 
tobre 4886  :  elle  s'était  manifestée  à  gauche  et  avait  été  suivie 
de  l'expulsion  de  quelques  graviers  uriques. 

Le  30  janvier  1887,  colique  d'intensité  moyenne  à  droite,  ac- 
compagnée d'une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  et  du  re- 
jet d'un  peu  de  sable  rouge.  Six  jours  après,  violente  colique  à 
gauche  avec  vomissements,  et,  à  dater  de  ce  jour,  la  sécrétion 
urinaire  se  trouve  supprimée  à  peu  près  :  c'est  ainsi  qu'en  trois 
jours  le  malade  n'avait  rendu  qu'un  petit  verre  à  madère  d'un 
liquide  très  foncé  et  mélangé  de  sang.  La  sonde  en  retire  à 
peine  deux  cuill(*rées  à  café  de  la  vessie - 

Boissons  froides,  lait,  eau  d'Evian,  glace,  demi-lavements 
froids  toutes  le^  deux  heures,  tel  est  le  trait<îment  des  premiers 
jours  qui  n'amène  aucun  résultat. 

Le  9  février,  on  applique  pendant  20  minutes  des  bandes  élas- 
tiques sur  les  deux  membres  inférieurs,  moyen  conseillé  par 
M.  Bouchard  et  mis  en  pratique  dans  un  cas  semblable  par 
M.  Reliquet  :  80  centimètres  cubes  d'urine  environ  sont  expul* 
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ses  et  fournissent  à  peine  50  centigrammes  d'urée  (soit  6  gr. 
d'urée  par  litre). 

Pendant  les  journées  des  10,  44  et  42  février,  le  malade  rend 
à  peu  près  250  grammes  d'urine  :  même  traitement,  sauf  Tap- 
plication  des  bandes  de  caoutchouc,  qui  semble  avoir  déter- 
miné un  peu  de  congestion  pulmonaire. 

A  partir  du  42,  nouvelle  suppression  de  l'urine.  Electrisations 
intraet  extra- vésicales  et  sur  les  régions  ureté raies.  Le  44  au 
soir,  on  obtient  ainsi  une  miction  (450  grammes  d'urine  trou- 
ble et  blanchâtre).  M.  Guyon  voit  alors  le  malade  en  consulta- 
tion et  ne  constate  aucun  gonflement  dans  Tune  ou  Tautre  ré- 
gion rénale;  en  conséquence.  Une  lui  semble  pas  indiqué  d  m- 
tervenir  chirurgicalement.  On  continue  les  séances  d'électrisa- 
tionavec  pôleintra-vésical.  Du  15  au  46,  700  grammes  d'urine, 
semblable  à  la  précédente.  Du  46  au  47,  800  grammes.  Le  48, 
nouvelle  suppression  de  lurine  :  état  général  mauvais,  bien 
que  Vintelligence  conser\'e  sa  netteté;  pouls  90,  température 
36*  2:  phénomènes  d'intoxication  urémique. 

Le  49,  débâcle  urinaire;  en  vingt- quatre  heures,  le  malade 
rend  3  litres  d'urine  blanc- verdâtre,  visqueuse,  ammoniacale. 
Du  19  au  23,  la  sécrétion  urinaire  se  maintient  dans  ces  condi- 
tions :  amélioration  notable,  appétit,  alimentation  légère.  Les 
electrisations  sont  suspendues. 

Brusquement,  le  24,  la  quantité  d'urine  tombe  à  200  gram- 
mes seulement  ;  l'état  général  s'aggrave  de  nouveau.  Les  moyens 
précédemment  employés  (electrisations,  bandes  élastiques)  et 
d'autres  (injections  sous-cutanées  de  pilocarpine)  ne  fournis- 
sent aucun  résultat  appréciable.  Vomissements  continuels,  af- 
faiblissement graduel,  diminution  progressive  de  l'urine.  Mort.le 
2  mars  en  pleine  connaissance.  L'autopsie  n'a  pas  été  autorisée. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


I"*  Société  cllniqae  de  Londres 

Rew   granuleux  et    hématurie   par  le    docteur   Anthony 
BowLBY  (Séance  du  3  mars  1887).  —  L'auteur  de  cette  communi- 
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cation  a  observé  trois  cas  de  sclérose  rénale  dans  lesquels  des 
hématuries  graves  sont  survenues. 

Le  premier  malade  était  un  vieillard  de  73  ans,  entré  à 
Saint-Bartholomew  pour  une  hypertrophie  prostatique  avec 
hématurie  abondante  qui  amena  la  mort  au  bout  de  quelques 
jours.  Les  reins  étaient  petits,  granuleux  et  contenaient  de 
nombreux  foyers  hémorrhagiques  ;  les  bassinets  et  les  uretères 
étaient  remplis  de  sang  ainsi  que  la  vessie.  —  Le  deuxième 
malade  était  un  homme  de  49  ans,  porteur  d'un  rétrécissement 
de  Turèthre  :  depuis  trois  mois,  son  urine  était  fréquemment 
mélangée  de  sang  :  à  l'autopsie,  on  découvrit  que  le  sang  venait 
des  reins  qui  étaient  petits  et  granuleux.  —  Dans  le  troisième 
cas,  l'hémorrhagie,  quoique  profuse,  n'avait  pas  été  suivie  de 
mort. 

Il""  Société  de  médecine  de  Londres 

i""  Traitement  des  hémorrhagies  rénales  par  l'obstruction  de 
l'uretère  par  le  docteur  Fenwick  [Séance  du  ii  mars  1887).  — 
En  présence  d'une  hématurie  d'origine  rénale,  qui  met  en  dan- 
ger les  jours  du  malade,  M.  Fenwick  a  eu  l'idée  de  provoquer 
l'occlusion  de  Turelère  par  un  caillot  sanguin,  en  se  basant 
sur  ce  fait  qu'un  tel  phénomène  se  produit  parfois  naturelle- 
ment et  amène  la  cessation  des  hémorrhagies. 

Il  se  sert  à  cet  effet  d'un  aspirateur  uretérin  qu'il  a  inventé: 
c'est  une  sorte  de  sonde  à  œil  allongé,  munie  d'une  poire 
d'aspiration  en  caoutchouc.  A  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  il  dirige  son  appareil  dans  la  vessie  jusqu'à  Torifice 
uretéral  ;  il  parait  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  facile- 
ment à  adapter  l'œil  de  la  sonde  à  l'embouchure  du  conduit 
rénal  (?).  On  aspire  et  l'on  attire  ainsi  du  bassinet  un  caillot 
sanguin  qui  s'arrête  dans  l'uretère,  le  bouche  et  détermine 
ainsi  une  hémostase  définitive. 

Ce  procédé,  dit  l'auteur  qui  ne  l'a  employé  qu'une  fois,  est 
bien  préférable,  dans  les  cas  de  cancer  du  rein  par  exemple,  à  la 
néphrectomie  qui  donne  une  mortalité  de  69  0/0,  tandis  que  la 
durée  moyenne  deja  vie  sans  opération  est  de  deux  ans  et  demi. 

lâ""  Affections  vésicales  simulant  la  pierre  chez  les  enfants 
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par  le  docteur  Bruce  Glarkë  {même  séance),  —  Après  avoir  rap- 
pelé brièvement  l'irritabilité  vésicale,  la  cystite  scrofuleuse,  le 
phimosis,  etc.,  M.  Clarke  décrit  avec  plus  de  détails  Imcrus- 
tation  de  la  muqueuse  vésicale  par  des  dépôts  de  phosphates  ; 
il  a  observé  récemment  trois  cas  bien  marqués  de  cette  affec- 
tion : 
Le  premier  malade  était  âgé  de  4  ans  et  demi;  les  mictions 
^     étaient  très  fréquentes  et  parfois  sanguinolentes .  Avec  la  sonde, 
on  découvrit  que  la  muqueuse  vésicale  était  recouverte  d'une 
j     croûte  rugueuse  et  dure.  —  Le  deuxième,  garçon  de  9  ans, 
l     présentait  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  :  la  surface  interne 
r     de  la  vessie  donnait  à  la  main  qui  tenait  la  sonde  une  sensa- 
tion de  crépitation  très  caractéristique.  On  obtint  sans  peine  la 
guérison,  paraît-il,  au  moyen  du  repos  au  lit  et  du  régime 
lacté.  —  Chez  le  troisième,  garçon  de  huit  ans,  le  principal 
symptôme  était  l'incontinence  qui  alternait  avec  la  dysurie.  Ici 
!•    encore,  le  repos  au  lit,  l'abstention  de  viande  et  une  diète  com- 
posée de  lait,  de  légumes  et  de  jus  de  citron,  auraient  amené 

I 

une  guérison  assez  rapide. 

Le  froid,  ajoute  M.  Clarke,  joue  un  rôle  important  dans 
Fétiologie  de  cette  affection,  qui  s'accompagne  rarement  de 
lithiase  vésicale  proprement  dite. 

3"  Traitement  médical  des  calculs  rénaux  par  le  docteur 
Ralfe  (Séance  du  21  mars  4887).  —  M.  Ralfe  a  montré,  dans 
cette  séance,  plusieurs  graviers  gros  comme  des  pois  rendus 
avec  l'urine  par  différents  malades  à  la  suite  d'un  traitement 
prolongé  :  il  conseille  l'eau  distillée  en  abondance,  qui,  selon 
lui,  désagrège  le  calcul,  puis  la  térébenthine  et  le  lithium  qui 
diminuent  le  gonflement  de  la  muqueuse  de  l'uretère.  Pendant 
la  période  d'expulsion  du  gravier,  il  prescrit  la  poudre  de  Dover 
et  les  lavements  chauds. 

Cette  manière  de  voir  est  partagée  par  M.  Maguire,  qui 
pense  qu'on  peut  très  bien  traiter  chez  eux  les  malades  atteints 
de  lithiase  rénale  et  qui  ne  parait  pas  avoir  une  grande  con- 
fiance dans  les  cures  d'eaux  minérales. 
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de  Londres 

i°  Rupture  de  la  vessie  :  dangers  de  la  ponction  capillaire 
SUS-PUBIENNE  par  le  docteur  Henry  Morris  [Séance  du  58 
février  iSSl),  — Cette  communication  porte  sur  un  cas  proba- 
blement unique  de  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  suine 
de  guérison,  puis  de  déchirure  de  la  cicatrice  sept  ans  après  Tac- 
cident.  Voici  le  fait  : 

Un  homme  de  36  ans,  dans  le  courant  de  Tannée  1879,  est 
renversé  pendant  une  rixe  par  un  coup  de  genou  de  son  adver- 
saire, coup  ayant  porté  sur  le  bas- ventre.  Quelques  heures  phis 
tard,  il  rend  une  petite  quantité  d  urine  mélangée  do  sang  et  il 
entre  à  l'hôpital  avec  des  signes  manifestes  de  péritonite  (ventre 
tuméfié,  très  douloureux,  traits  tirés,  vomissements...).  Une 
sonde  flexible  est  placée  à  demeure  dans  Turèthre,  de  façon 
que  son  extrémité  dépasse  à  peine  le  col  vésical  et  cette  sonde 
donne  issue  à  de  Turine  sanguinolente.  Grâce  à  un  traitement 
approprié,  la  péritonite  disparaît  en  une  dizaine  de  jours;  on 
retire  la  sonde  et  cet  homme  quitte  Thôpital  complètement 
guéri. 

Il  y  rentre  en  4886,  sept  ans  après  Taccident,  se  plaignant 
de  douleurs  dans  le  ventre,  de  vomissements  et  de  n'avoir  pas 
uriné  depuis  deux  jours  ;  Turine  contient  du  pus  et  du  sang.  Les 
phénomènes  de  péritonite  ne  tardent  pas  à  s'aggraver  et  la 
mort  survient. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  due  à  un 
épanchement  d'urine.  Entre  la  vessie  et  le  rectum,  il  existe 
une  sorte  de  cordon  fibreux  dont  l'extrémité  vésicale  est  creuse 
et  communique  avec  la  cavité  de  la  vessie  ;  c'est  par  une  déchi- 
rure dans  la  paroi  de  cet  infundibulum  que  Turine  pénètre 
dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Morris,  avec  plusieurs  de  ses  collègues,  croit  qu'il  y  a  eu 
en  1879 rupture  intra-péritonéale  delà  vessie  avec  formation 
subséquente  d'une  cicatrice  dans  la  paroi  de  cet  organe:  la 
cicatrice  s'est  graduellement  amincie  et  allongée  et  a  fini  par 
céder.  Ce  cas  démontre  donc  que  la  rupture  intra-péritonéale  de 
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li  Tv-><ie  n'est  pas  (oajours  mortelle  et  que  la  péritonite  due  à 
im  ^{«anchement  d'urine  normale  peut  guérir. 

Il-  WiiiîAM  BEX5ETT  rapporte,  à  ce  propos,  un  cas  de  rup- 
tore  de  la  vessie  à  la  suite  d*uue  ponction  sus-pubienne  prati- 
quée avec  le  trocart  aspirateur.  11  s  agissait  d'une  rétention  d  u- 
nue  datant  de  trois  jours  et  causée  par  un  rétrécissement  de 
rnrfthre  infranchissable.  On  ponctionne  par  Thypogastre,  et 
cette  petite  opération  est  immédiatement  suivie  de  symptômes 
iiidiqiiant  une  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Par  suite 
dn  refus  du  malade,  la  laparotomie  ne  put  être  pratiquée  qu^au 
bout  de  quelques  jours  :  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité 
d'urine  épanchée  dans  le  péritoine:  mais  le  malade  succomba 
peu  de  jours  après. 

Pour  M.  Bennett,la  ponction  de  la  vessie  avec  le  trocai*t  as[»i- 
ratenr  est  beaucoup  plus  dangereuse  qu  on  ne  le  cmit  généra- 
lement ;  elle  excite  les  contractions  de  la  vessie  qui  ne  peut  se 
nder  que  lentement  et  dont  les  pai'ois  ne  résistent  pas  toujours; 
lorsque  Ton  soupçonne  une  altération  des  tuniques  vésicales,  il 
faut  rejeter  la  ponction  et  domier  la  préférence  à  la  boutonnière 
périnéale.  car  l'aspiration  est  dangereuse  [quand  la  vessie  est 
irritable  ou  enflammée  et  quand  elle  contient  une  urine  décom- 
posée. Si  pour  une  raison  quelconque  on  se  décide  à  ponction- 
ner, il  faut  employer  un  trocart  de  gros  calibre  qui  permette 
ane  évacuation  rapide.  Enfin,  quand  après  la  ponction  il  existe 
dans  l'hypogastre  de  la  matité  et  une  douleur  pei*sistante,  il 
est  ui^ent,  si  Ion  ne  parvient  pas  à  introduire  une  sonde  par 
l'urèthre,  de  faire  la  laparotomie  ou  de  drainer  la  vessie  par  le 
périnée. 

M.  Brtant  partage  l'opinion  émise  précédemment  au  sujet 
du  danger  i^dans  certains  cas)  de  la  ponction  aspiratrice  sus- 
pubienne  de  la  vessie,  et  il  cite  deux  faits  à  Tappui.  Un  homme 
de  30  ans  est  mort,  dans  son  service  à  Guy*s  Hospitai,  de  péri- 
tonite suppurée  à  la  suite  d'une  ponction  hypogastrique  de  la 
vessie  avec  l'aspirateur.  Un  autre  malade,  vieillard  de  78  ans, 
fut  obligé  de  subir  huit  ponctions  sus-pubiennes  pour  une  ré- 
tention de  cause  prostatique.  A  l'autopsie  on  découvrit  sL\ 
petits  ulcères  dans  la  paroi  vésicale  antérieure  ;  le  fond  de  chaque 
ulcère  présentait  un  pertuis  par  lequel  l'urine  pouvait  s'é- 
chapper. 

ANN.   DBS  MAL.   DBS   ORO.   CRIN.  —  TOM    V.  Si 
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M.  Hampury  (de  Cambridge)  a  aussi  observé  un  cas  mortel 
d'infiltration  urineuse  à  la  suite  de  Taspiration  chez  un  vieiUard 
atteint  de  rétention  d'urine;  mais,  il  fait  remarquer  que  le  pé- 
ritoine peut  tolérer  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'urine 
normale. 

M.  HuLKE  ne  conseille  la  ponction  aspiratrice  que  quand  la 
vessie  est  saine  et  l'urine  normale. 

M.  RiYiNGTON,  contrairement  à  plusieurs  de  ses  collègues,  ne 
croit  pas  que,  dans  l'observation  précitée  de  M.  Morris,  la  pre- 
mière rupture  se  soit  faite  dans  le  péritoine.  Pour  lui,  Turine 
même  normale  est  très  mal  tolérée  par  le  péritoine  ;  elle  y  pro- 
duit une  irritation  plus  ou  moins  vive,  avec  exsudation  séreuse 
abondante.  C'est  pour  cela  qu'on  trouve  des  quantités  énormes 
de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  lorsqu'on  pratique  la  lapa- 
rotomie quelques  heures  seulement  après  la  rupture  de  la 
vessie. 

2<«  Anurik  calculeuse,  par  le  docteur  Godlee  [Séance  du 
25  mars  1887).  —  Le  malade  était  un  médecin,  âgé  de  31  ans, 
sujet  à  des  attaques  fréquentes  de  coliques  néphrétiques  qu'il 
calmait  par  la  morphine.  Peu  à  peu,  une  néphrite  se  déclara; 
l'urine  contenait  du  sang,  du  pus,  de  l'albumine  en  abondance, 
des  cylindres  et  de  nombreuses  bactéries.  Un  jour  il  se  déve- 
loppa un  abcès  péri-néphrétique  droit  qui  fut  incisé  par  la  ré- 
gion lombaire  ;  aussitôt,  Talbuminurie  disparut  et  rapidement 
la  plaie  se  ferma  sans  avoir  jamais  donné  issue  à  l'urine.  Néan- 
moins, les  coliques  néphrétiques  reparurent,  puis  une  suppres- 
sion complète  de  l'urine  survint  et  dura  une  semaine.  Au  bout 
de  ce  temps,  on  ponctionna  le  bassinet  du  rein  gauche  qu'on 
trouva  vide  :  deux  jours  après  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit, 
mais  le  malade  succomba  cinq  jours  plus  tard. 

L'autopsie  démontra  que  le  rein  droit  formait  une  vaste  po- 
che remplie  de  pus  et  que  son  uretère,  obstrué  en  son  milieu 
jiar  un  gravier,  était  dilaté  dans  toute  sa  longueur.  Le  rein  gau- 
clie  était  à  peu  près  sain. 

M.  Parker  rapporte,  à  cette  occasion,  un  cas  d'anurie  com- 
plète survenue  chez  un  garçon  de  13  ans.  Voici  dans  quelles 
conditions  : 

Chute  sur  la  région  lombaire  ;  douleurs  violentes  au  niveau 
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du  rein  droit,  vomissements,  hématurie.  Au  bout  de  quelques 
jours,  le  malade  paraissait  rétabli,  quand  les  mêmes  symptô- 
mes se  reproduisirent  pendant  trois  semaines  d*abord,  puis 
deux  mois  plus  tard.  Ace  moment,  on  découvrit  dans  la  région 
rénale  droite  une  tumeur  volumineuse,  élastique,  qu'on  prit 
pour  une  hydronéphrose  traumatique  et  qu'on  ponctionna  plu- 
sieurs fois.  Voyant  que  le  liquide  se  reformait  très  rapidement, 
M.  Parker  pratiqua  une  incision  lombaire,  mais,  à  partir  de  ce 
moment,  la  quantité  d'urine  sécrétée  diminua  rapidement  pour 
tomber  à  30  grammes  le  dixième  jour;  l'urémie  apparut  et  le 
malade  succomba. 

A  Tautopsie,  on  trouva  le  rein  gauche  complètement  désor- 
ganisé et  transformé  en  un  sac  rempli  de  calculs  de  dimensions 
diverses  :  le  rein  droit  était  très  hypertrophié  et  les  cahces  con- 
tenaient plusieurs  calculs  ;  il  y  avait  aussi  un  petit  gravier  dans 
Turetère  droit. 

M.  Bi^LLAMY  montre,  à  ce  propos,  une  pièce  analomique  pro- 
venant d'un  malade  chez  lequel  il  a  trouvé,  à  Tautopsie,  un  cal- 
cul que  Tincision  exploratrice  n'avait  pas  permis  de  découvrir* 

M.  GouPLANi)  fait  remarquer  qu'il  est  intéressant  de  savoir 
qu'un  foyer  inflammatoire  situé  autour  d'un  rein  peut  avoir 
pour  conséquence  une  suppression  d'urine  du  côté  opposé. 

M.  Meredik  est  d'avis  que  M.  Godlee,  dans  son  cas,  aurait  dû 
pratiquer  la  laparotomie  ;  il  aurait  pu  ainsi  s'assurer  que  le  rein 
gauche  était  à  peu  près  normal  et  sentir  le  calcul  enclavé  dans 
l'uretère  droit. 

M.  Howard  Marsh  pense  aussi  que  la  laparotomie  permet 
seule  de  se  rendre  compte  de  l'état  du  rein  supposé  sain  :  chez 
une  de  ses  malades,  il  a  extraitle  calcul  avec  succès  par  la  voie 
abdominale,  après  avoir  vainement  cherché  à  y  arriver  par  la 
région  lombaire. 

M.  Barrer  doute  qu'on  ait  pu  pratiquer  la  laparotomie  avec 
avantage  dans  le  cas  de  M.  'Godlee.  Chez  une  jeune  fille  at- 
teinte d'hydronéphrose,  il  a  extrait  par  la  voie  lombaire  un 
calcul  contenu  dans  l'infundibulum;  la  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire  fut  suivie  d'une  réapparition  de  tous  les  symptômes, 
car  il  s'était  formé  un  rétrécissement  de  l'uretère  au  point  où 
le  calcul  avait  été  enclavé  ;  grâce  à  rétablissement  d'une  fistule 
lombaire,  l'état  de  la  malade  est  devenu  supportable. 
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M.  Barwel  considère  la.  laparotomie  eoinnic  coiitre-indiquëe 
dans  Uius  les  cas  où  il  existe  une  diminution  considérable  de 
Turée,  signe  certain  d'une  lésion  organique  grave  des  reins. 

M.  GoDLEE  est  du  même  avis  sur  ce  point  ;  il  pense  aussi  qu'un 
certain  degré  de  néphrite  interstitielle  d^un  côté  prédispose  à  la 
suppression  complète  d'urine  en  cas  d'affection  de  l'autre  rein. 
Chez  son  malade,  la  laparotomie  était  hors  de  question,  vu  la 
gravité  de  Tétat  général. 

IV  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne 

1^  Influence  du  massage  sur  la  sécrétion  urinaire,  par  le 
docteur  Bum  (Séance  du  4  mars  1887).  —  L'auteur  de  ce  travail 
rend  compte  d'une  série  d'expériences  qu'il  a  faites  à  cet  égard 
sur  des  animaux  curarisés  :  l'urine  sortant  des  uretères  a  été 
recueillie  dans  un  vase  gradué  et  la  vitesse  du  courant  urinaire 
a  été  évaluée  parla  méthode  graphique.  Dans  seize  expériences, 
le  massage  simultané  des  deux  membres  postérieurs  a  déter- 
miné une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  urinaire,  qui  a 
été  encore  plus  prononcée  après  l'injection  préalable  d'une  so- 
lution de  chlorure  de  sodium. 

2®  NÉPiiREGTOMiE,  par  le  docteur  Dittel  {Séance  du  15  avril). 
—  Ce  chirurgien  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  enlevé 
le  rein  gauche  pour  une  tumeur.  Au  cours  de  l'opération,  dans 
une  manœuvre  pour  prolonger  l'incision  lombaire,  le  côlon 
descendant  qui  était  complètement  vide  fut  incisé  avec  les  té- 
guments. Après  avoir  toutefois  enlevé  le  rein,  M.  Dittel  sutura 
la  fente  transversale  de  l'intestin  et  ferma  la  plaie.  Les  suites 
immédiates  de  l'opération  furent  excellentes  ;  mais  le  12*  jour» 
on  trouva  le  pansement  souillé  de  matières  fécales.  On  rouvrit 
la  plai(î,  déjà  en  partie  cicatrisée,  et  on  s'aperçut  avec  surprise 
que  les  sutures  de  l'intestin  étaient  tombées  et  même  avaient 
coupé  en  certains  points  la  paroi  intestinale,  de  sorte  qu'au  lieu 
d'une  seule  fente,  il  en  existait  maintenant  trois.  Quelques 
jours  après,  on  excisa  en  coins  les  bords  des  fentes  et  on  fit 
pour  la  deuxième  fois  les  sutures  intestinales.  Treize  jours 
après,  ces  sutures  étaient  de  nouveau  défaites.  M.  Dittel  retira 
alors  complètement  le  côlon  de  l'abdomen,  aviva  les  bords  des 
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plaies  et  appliqua  17  sutures  internes  et  25  sutures  de  Lembert  ; 
elles  ne  tinrent  que  cinq  jours.  Après  avoir  laissé  quelque 
temps  à  la  malade  pour  se  rétablir,  le  chirurgien  amena  encore 
rintestin  hors  de  Tabdomen,  excisa  la  partie  du  côlon  qui  était 
le  siège  des  fentes  et  (pour  la  quatrième  fois)  réunit  les  extré- 
mités sectionnées  par  25  sutures  internes  et  25  sutures  externes. 
Cette  fois,  le  succès  fut  complet  et  la  malade,  actuellement  gué- 
rie, a  pu  être  présentée  à  la  société. 

3**  Transposition  db  l'urèthrk  par  le  docteur  Dittel  {Séance 
du  29  avril),  —  L'extrémité  de  la  verge  avait  été  amputée  chez 
un  homme  de  44  ans  pour  un  cancer  de  cet  organe.  Un  an 
après,  le  malade  rentra  à  l'hôpital  pour  une  récidive  :  si  Ton 
avait  alors  pratiqué  une  nouvelle  amputation,  l'orifice  de  l'uré- 
thre  aurait  été  situé  à  la  racine  des  bourses  et  l'urine  aurait 
constamment  coulé  sur  le  scrotum.  Pour  ob\ier  à  'cet  inconvé- 
nient, M.  Dittel  fit  l'opération  suivante,  à  laquelle  il  a  déjà  eu 
recours  deux  fois  avec  succès  : 

Par  une  incision  médiane,  il  divisa  le  scrotum  en  deux  par- 
ties qu'il  réunit  séparément  par  des  sutures,  de  façon  à  former 
deux  bourses  latérales.  Ayant  ainsi  mis  à  nu  la  face  inférieure 
de  la  verge,  il  détacha  le  moignon  uréthral,  le  renversa  en 
arrière  et  le  fixa  dans  une  gouttière  formée  par  une  incision 
pérînéale.  Les  bords  de  cette  incision  furent  ensuite  réunis  sur 
l'urèthre  et,  pour  empêcher  la  rétraction  du  canal,  on  sutura 
les  bords  de  l'orifice  avec  la  peau  du  périnée.  L'urine  est  îiinsi 
rendue  en  jet,  mais  en  arrière;  aussi,  M.  Dittel,  pour  parfaire 
le  résultat,  a-t-il  fixé  à  l'urèthre  un  petit  entonnoir  en  caout- 
chouc relié  à  un  réservoir  de  même  nature. 

V  Seizième  Congres  de  la  Société  allemande 
de  Chirurgie,    tenu  à  Berlin  en  avril  1887. 

!•  Néporbctomie  pour  carcinome  du  rein  par  le  docteur  Israël 
(de  Berlin)  {Séance  du  14  avril).  —  Un  jeune  homme  de  21  ans,. 
boulanger,  en  soulevant  un  sac  pesant  près  de  100  kilogram- 
mes, ressentit  dans  la  région  rénale  gauche  de  très  vives  dou- 
leurs, s'irradiant  vers  le  testicule.  Après  avoir  présenté  pendant 
quelques  jours  une  diminution  très  notable  de  la  sécrétion 
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urinairo,  il  eut  des  hématuries.  En  faisant  faire  au  malade  de 
profondes  inspirations  et  en  palpant  le  rein  par  la  partie  anté- 
rieure, on  sentait  vers  Textrémité  inférieure  de  Torgane  une 
petite  tumeur  mamelonnée  et  dure  de  la  grosseur  d'une  noix, 
que  Ton  prit  d'abord  pour  un  calcul  rénal.  Mais,  les  hématu- 
ries ayant  continué  et  la  grosseur  ayant  augmenté  de  volume 
et  de  dureté,  on  diagnostiqua  bientôt  une  tumeur  maligne. 

Par  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  muscle  carré 
des  lombes  et  par  une  seconde  incision  partant  de  la  première 
et  parallèle  à  la  douzième  côte,  le  rein  fut  mis  à  nu  et  sa  cap- 
sule incisée.  11  fut  ainsi  facile  de  découvrir  la  tumeur  qui  était 
un  carcinome  développé  aux  dépens  de  la  substance  corticale 
et  faisant  saillie  à  la  surface  de  l'organe.  Tout  le  rein  fut  extirpé. 
Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes,  sauf  Tétat  de  col- 
lapsus  très  effrayant  qui  sui^it  immédiatement  Tintervention 
et  contre  lequel  on  dut  pratiquer  coup  [sur  coup  une  dizaine 
d'injections  sous-cutanées  d'éther. 

M.  lsra(?l  présente  en  même  temps  au  Congrès  et  le  jeune 
malade  opéré  il  y  a  cinq  semaines  et  actuellement  très  bien 
portant,  et  le  rein  extirpé,  dont  le  volume  total  est  peu  aug- 
menté. La  tunu^ur,  née  dans  la  couche  corticale,  avait  gagné  la 
substance  médullaire,  en  formant  dans  le  bassinet  une  sorte  de 
production  polypiforme  delà  grosseur  d'une  reine-claude. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Mâdelung  (de  Rostock)  en  rapporte 
un  autre  tiré  de  sa  pratique  pereonnelle.  Il  s'agit  d'un  kyste 
dermoïde  du  rein,  extirpé  chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  qui 
survécut  un  an  à  l'opération. 

2**  Néphro-liïuotomie  par  le  docteur  Lange  (de  New- York) 
{même  séance).  — L'orateur  insiste  d'abord  sur  la  difliculté  du 
diagnostic  des  calculs  rénaux  et  sur  celle  de  lem*  extraction 
dans  les  cas  où  ils  sont  peu  volumineux  et  présentent  de  nom- 
breuses ramifications.  Il  se  sert  pour  l'extraction  d'un  crochet 
boutonné  ou  même  do  la  cuillèns  s'ils  sont  friabhfs.  M.  Lange  a 
pratiqué  dernièrement  cette  opération  chez  un  homme  atteint  de 
pyo-néphrose  ;  Tabcès  rénal  fut  incisé  et  le  calcul  retiré.  Pou 
après,  survint  une  suppression  complète  de  l'urine.  La  néphro- 
lomie  fut  faite  alors  sur  l'autre  rein  et  un  gravier  extrait  de  l'ure- 
tère. L'opéré  a  parfaitement  guéri.  Un  autre  cas,  absolument 
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semblable,  a  été  observé  par  M.  Lange  chez  une  vieille  dame. 
M.  KusTBR  (de  Berlin),  qui  a  pratiqué  trois  fois  la  néphro- 
lithotomie,  reconnaît  qu'en  effet  l'extraction  des  calculs  est 
parfois  très  difficile. 

S®  Elegtro-endoscopie  de  la  vessie  par  M.  Nitzb  (de  Berlin) 
[Séance  du  15  avril).  —  M.  Nitze  présente  son  nouvel  appareil 
consistant  en  une  très  petite  lampe  Edison  ûxée  à  l'extrémité 
d'une  sonde  qu'on  introduit  dans  la  vessie.  Cet  électro-endo- 
scope offre  cet  avantage  de  ne  pas  nécessiter  l'emploi  d'un  cou- 
rant d'eau  réfrigérant  pendant  son  séjour  dans  l'urèthre.  L'ap- 
pai'eil  a  déjà  ser\-i  dans  plusieurs  cas  à  déterminer  facilement 
et  très  exactement  les  caractères  et  le  siège  de  tumeurs  de  la 
vessie,  à  une  époque  peu  avancée  de  leur  évolution. 

4®  ExsTROPHiE  DE  LA  VESSIE  par  le  docteur  Trendelenburg  (de 
Bonn).  —  Depuis  le  dernier  congrès,  ce  chirurgien  a  observé 
quatre  cas  d'exstrophie  de  lavessie.  lia  opéré,  entre  autres,  une 
petite  fille  de  5  ans  par  sa  méthode  consistant  h  distendi'e  les 
symphyses  sacro-iliaques  :  les  deux  extrémités  de  la  symphyse 
pubienne  furent  rapprochées  à  une  distance  de  cinq  centimètres 
et  les  parties  molles  réunies  ensuite.  Il  resta  une  petite  fistule 
que  Ton  parvint  à_ fermer;  mais,  peu  après,  il  s'en  forma  une 
nouvelle  à  l'extrémité  supérieure  de  la  cicatrice,  qui  fut  égale- 
ment obturée  à  Taide  d'un  lambeau  cutané  emprunté  h  la  peau 
du  ventre. 

Suivant  M.  Trendelenburg,  l'incontinence  qui  persiste  après 
cette  opération,  provient  de  ce  que  les  os  iliaques  ont  toujours 
une  tendance  à  l'écartement;  ils  exercent  ainsi  une  traction 
latérale  sur  Turèthre  qui  se  trouve  réduit  à  une  fente  horizon- 
tale; cette  disposition  empêche  l'occlusion  du  canal.  Pour 
combattre  cette  infirmité,  il  faudrait  pouvoir  arriver  à  obtenir 
une  réunion  directe  de  la  symphyse  pubienne. 

VI''  Quatrième  Congrès  de  la  Société  italienne 
de  chirurgie,  tenu  à  Gènes  en  avril  1887. 

Greffe  des  uretères  sur  le  rectum  et  extirpation  de  la 
VESSIE  par  le  professeur  Novaro  (de  Sienne).  —  A  la  suite  d'une 
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communication  de  M.  Ceccherelli  [(de  Parme)  sur  un  cas  de 
taille  sus-pubienne  pratiquée  chez  un  homme  de  73  ans  pour 
une  tumeur  maligne  de  la  vessie  qui  a  été  raclée,  M.  Novaro 
déclare  qu'il  ne  croit  pas  à  lutilité  manifeste  de  ces  opérations 
palliatives.  Il  préférerait  tenter  une  opération  plus  radicale, 
c'est-à-dire  Textirpation  complète  de  la  vessie.  Mais,  il  est 
nécessaire  auparavant  d'é\dter  au  malade  le  grave  inconvé- 
nient de  la  perte  continue  et  involontaire  des  urines.  Or,  le 
seul  moyen  d'amener  ce  résultat,  c'est  de  transporter  Torifice 
d'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum. 

Reprenant  donc  les  expériences  de  Gluck  et  Zeller  (de  Berlin) 
qui  remontent  à  l'année  1881  et  qui  n'ont  donné  que  des  résul- 
tats imparfaits,  M.  Novaro  est  pan^enu  sur  trois  chiens  à  greffer 
les  uretères  sur  le  rectum.  Deux  sont  morts,  il  est  vrai,  pen- 
dant les  premiers  jours  qui  ont  sui\î  :  mais,  le  troisième,  opéré 
depuis  trois  mois,  est  en  bonne  santé  ;  il  évacue  volontairement 
et  à  intervalles  assez  longs  l'urine  par  le  rectum.  Jusqu'à  pré- 
sent, Banïonheuer  (de  Cologne)  n'était  arrivé  à  garder  vivants 
que  des  chiens  chez  lesquels  un  seul  uretère  avait  été  détourné 
dans  la  cavité  rectale  :  et  encore,  ce  chirurgien  a-t-Q  observé 
plus  tard  la  dilatation  de  l'uretère  avec  hydronéphrose  par 
siûte  de  la  coarctation  cicatricielle  de  l'orifice  uretéro-rectal. 

Ce  premier  point  capital  étant  établi  par  ses  expériences  sur 
l<is  chiens,  M.  Novaro  propose  d'essayer  cette  opération  chez 
riiomme  dans  le  cas  de  cancer  de  la  vessie.  Voici  quel  devrait 
être,  d'après  lui,  le  plan  opératoire: 

Laparotomie  avec  incision  semi-lunaire  parallèle  au  pubis 
(incision  de  Langenbeck  pour  l'extraction  des  gros  calculs 
vésicaux)  :  puis,  greffe  des  uretères  sur  le  rectum;  suture  du 
bord  péritonéal  du  lambeau  abdominal  au  péritoine  rétro- 
vésical;  fermeture  de  la  plaie,  médication  antiseptique,  et 
expectation  jusqu'à  adhérence  du  lambeau. 

Ces  diverses  opérations  constitueraient  le  premier  temps  de 

l'intervention  radicale;  l'extirpation   extra-péritonéale   de  la 

vessie  formerait  le  deuxième. 

Robert  Jamin. 
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Néphrectomie  pour  une  pyonéphrose.  —  A  la  Société  de  chirur- 
gie de  New-York,  le  docteur  Lange  montra  un  rein  qu'il  avait 
enlevé  à  une  femme  d'environ  iO  ans.  Quelques  semaines 
auparavant,  il  avait  fait  une  néphrotomie  qui  avait  donné  issue 
à  une  grande  quantité  de  pus  extrêmement  fétide  ;  au  moment 
de  l'opération  le  rein  avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant  ;  à  la 
suite  de  cette  néphrotomie  on  avait  constaté  un  peu  d'améliora- 
tion, mais  il  était  resté  un  écoulement  incessant  d'un  pus  abon- 
dant; des  symptômes  hectiques  s'étaient  montrés;  et  la  santé 
de  la  malade  était  devenue  tellement  mauvaise  que  l'abla- 
tion de  l'organe  malade  fut  résolue.  On  pratique  l'incision 
lombaire  habituelle,  on  résèque  l'extrémité  externe  des  onzième 
et  douzième  côtes,  afin  d'avoir  un  champ  opératoire  plus  vaste, 
car  à  la  dernière  opération  le  chirurgien  avait  constaté  que  le 
rein  refoulait  le  diaphragme.  L'opération  n'avait  pas  été  très 
facile,  car  il  y  avait  eu  une  déchirure  du  péritoine  malgré  la 
précaution  qu'on  avait  prise  de  recouvrir  les  écarteurs  avec  des 
éponges. 

.  On  protégea  la  déchirure  à  l'aide  de  gaze  iodoformée,  et  on 
appliqua  ensuite  des  points  de  suture  au  catgut  en  sorte  qu'il 
n'y  eut  pas  de  péritonite.  Bien  plus,  par  suite  de  la  négligence 
d'un  aide  qui  avait  exercé  une  traction  inconsidérée  sur  la 
ligature  élastique  destinée  à  provoquer  la  compression  préli- 
minaire sur  le  pédicule,  la  ligature  avait  glissé  et  une  abondante 
hémorrhagie,  provenant  des  gros  vaisseaux  du  rein,  s'en  était 
suixie.  On  l'arrêta  à  l'aide  de  pinces,  on  appliqua  ensuite  plu- 
sieurs ligatures  solides.  La  guérison  se  fit  sans  encombre,  la 
plaie  laissée  ouverte  mais  bourrée  de  gaze  iodoformée.  L'urine 
renfermait  encore  un  peu  de  pus,  de  Tépithélium  vésical  et  de 
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Talbumine  et  présentait  une  couleur  pâle  ce  qui  laissait  suppo- 
ser que  l'autre  rein  n'était  pas  entièrement  sain.  Malgré  cela, 
l'état  de  la  malade  s'améliora,  et  surtout  les  douleurs  ces- 
sèrent. 

C'est  le  second  cas,  dans  lequel  M.  Lange  enleva  le  rein  mal- 
gré l'état  pathologique  de  l'autre  rein,  chez  le  premier  malade 
l'améhoration  persista,  mais  il  fut  obhgé  d'aller  chercher  en 
Europe  un  chmat  plus  doux  ;  et  encore  a-t-il  jde  temps  à  autre 
des  crises  de  pyéUte.  Le  chirurgien  conclut  que  Textirpation 
d'un  rein  n'est  pas  contre-indiqué  lorsque  Tautre  est  malade,  si 
les  symptômes  douloureux  exigent  une  intervention  rapide. 

Le  même  chirurgien  présenta  ensuite  un  calcul  rénal  enlevé 
d'un  rein  atteint  de  pyonéphrose.  Ce  calcul  pesait  environ  une 
once  (30  grammes),  et  provenait  d'une  femme  de  53  ans  qui  souf- 
frait d'une  pyonéphrose.  On  n'avait  pas  soupçonné  Texistenco 
du  calcul,  et  une  fois  le  rein  ouvert  on  ne  pouvait  sentir  qu'une 
très  petite  portion  du  calcul,  le  reste  était  fortement  enkysta, 
aussi  avait-on  été  obligé  de  Textirper  de  la  loge  à  l'aide  d'un 
levier,  d'une  cuiller  tranchante  et  d'une  pince.  Dans  une  cir- 
constance semblable  M.  Lange  avait  rencontré  un  calcul  présen- 
tant des  saillies  irrégulièros  et  qui  étaient  si  fortement  encla- 
vées dans  les  cahces  qu'on  avait  eu  les  plus  grandes  difficultés 
&  l'en  déloger.  Aussitôt  que  la  pierre  fut  enlevée  il  échappa 
une  nouvelle  quantité  de  pus  qui  avait  probablement  été  arrêtée 
par  le  calcul.  Au  moment  où  le  chirurgien  faisait  sa  commu- 
nication, l'opération  ne  remontait  pas  à  plus  de  cinq  jours, 
aussi  il  était  impossible  de  pouvoir  porter  un  pronostic  sur  la, 
malade,  bien  que  son  état  fût  aussi  bon  que  possible.  Un  des 
cotés  intéressants  de  ce  cas  est  qu'on  n'avait  jamais  constaté  de 
symptômes  d'un  calcul  rénal,  et  ce  n'était  que  trois  semaines 
auparavant,  à  la  suite  d'une  chute,  que  la  malade  avait  com- 
mencé à  souffrir  de  son  coté,  et  à  ressentir  des  troubles  géné- 
raux. La  tumeur  punilente  présentait  à  ce  moment  un  assez 
gros  volume,  et  avait  probablement  existé  longtemps  aupara- 
vant à  l'état  d'hydronéplirose.  La  malade  n'avait  pas  éprouvé 
d'autres  symptômes  qu'une  légère  douleur  dans  la  région  lom- 
baire, douleiu'  remontant  à  six  années.  Le  cliirurgien  a  observé 
plusieurs  cas  de  calculs  rénaux  et  qui  n'avaient  jamais  présenté 
de  caractères  pathognomoniques.  Si  le  calcul  est  solidement 
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enclavé  dans  les  calices  et  maintenu  immobile,  on  ne  con- 
state aucune  hémorrhagie,  ni  violente  douleur. 

La  troisième  commimication  du  docteur  Lange  consistait 
dans  la  présentation  de  deux  calculs  vésicaxAX  et  du  lobe  moyen 
hypertrophié  de  la  prostate  enlevés  par  la  taille  sus-pubienne. 

Le  malade  souffrait  depuis  nombre  d'années.  Six  ans  aupara- 
vant le  docteur  Lange  lui  avait  donné  des  soins,  mais  n'était 
pas  parvenu  à  lui  procurer  du  soulagement.  A  cette  époque,  on 
proposa  au  malade  de  faire  la  taille,  mais  il  ne  voulut  pas  se 
laisser  opérer.  Enfin  les  douleurs  devenant  de  plus  en  plus 
intolérables,  Topération  fut  résolue.  En  ouvrant  la  vessie,  on 
trouva  les  deux  calculs  enchatonnés  dans  une  loge  profonde 
située  du  côté  droit  près  de  l'orifice  uréthral.  L'un  d'eux  pré- 
sentait une  forme  allongée  et  arrondie,  semblable  à  ces  saillies 
irrégulières  des  calculs  rénaux  qu'on  venait  de  présenter  à  la 
Société,  aussi  peut-on  penser  que  cette  pierre  était  descendue 
du  rein.  Le  docteur  Lange  ayant  trouvé  que  le  lobe  médian  de 
la  prostate  était  énormément  hypertrophié,  il  le  saisit  avec  une 
ténette,  l'entoura  d'une  anse  galvano-caustique  et  l'enleva 
sans  difficulté  et  sans  hémorrhagie.  La  plaie  de  la  vessie  fut 
laissée  ouverte  de  façon  qu'on  pût  pratiquer  le  pansement  local. 
Lii  giiérison  fut  retardée  par  une  bronchite  grave  et  longue; 
mais  au  bout  de  deux  mois  la  cicatrisation  était  complète  et  le 
malade  pouvait  uriner  sans  être  obligé  d'avoir  recours  à  la 
sonde.  L'urine  était  presque  normale.  Et  le  malade  n'avait  plus 
cet  air  anxieux  et  douloureux  que  lui  donnaient  autrefois  les 
souffrances.  [New-York  Med.  Joum.  26  février  1887.) 

Cystite  chronique  chez  une  femme  :  guébison  a  la  suite  d'une 
OPÉRATION  PEU  USITÉE,  par  le  docteur  George  Gay  [de  Sulfolk, 
(Ëtals-Unis).  —  Une  femme  veuve  âgée  de  iS  ans,  souffrait  de 
cystite  depuis  une  quinzaine  d'années.  Les  symptômes  dou- 
loureux présentaient  une  grande  variété  dans  leurs  manifesta- 
tions, mais  ils  étaient  fréquents;  la  miction  était  douloureuse. 
L'urine  renfermait  des  mucosités,  du  pus  et  de  la  gravelle 
phosphatique.  Mais  on  n'avait  jamais  constaté  de  points  dou- 
loureux dans  la  région  rénale  ou  sur  le  trajet  des  uretères. 

Tous  les  différents  traitements  qu'on  employa  demeurèrent 
inefficaces,  comme  cela  arrive  si  fréquemment,  et  la  malade  ne 
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fut  soulagée  qu'à  la  suite  de  ropération  que  nous  allons  décrire. 
Tout  d'abord  on  tenta  Tirrigation  continue  avec  de  leau  chaude, 
chargée  ou  non  d'un  principe  médicamenteux,  selon  les  indica- 
tions et  on  laissait  le  courant  d'eau  traverser  la  vessie  pendant 
quatre,  six  et  même  huit  heures  par  jour,  durant  six  semaines. 
Les  douleurs  diminuèrent  temporairement  sous  l'influence  de 
ce  traitement,  mais  à  la  fin  il  devint  si  douloureux  qu'on  fut 
obligé  de  l'abandonner.  On  pratiqua  au  méat  et  à  l'urèthre  la 
dilatation  forcée  de  façon  à  pouvoir  y  introduire  le  doigt.  Le 
soulagement  obtenu  par  cette  opération  ne  dura  que  deux  ou 
trois  semaines.  Le  docteur  Gay  pratiqua  une  fistule  vésico- 
vaginale  à  l'aide  du  cautère  de  Paquelin  ;  mais  il  fut  impossible 
de  maintenir  l'orifice  béant,  même  après  avoir  excisé  un  lam- 
beau de  la  muqueuse.  Toute  sonde  placée  dansToiiOce  artificiel 
pour  le  maintenir  dilaté,  se  couvrait  rapidement  d'un  dépôt  de 
phosphate  tri-basique  et  causait  une  telle  irritation  qu'on  était 
obligé  de  la  retirer.  En  outre  les  parties  étaient  trop  doulou- 
reuses pour  permettre  à  la  malade  de  dilater  la  fistule  avec  le 
doigt,  comme  quelques-unes  peuvent  le  faire.  Enfin  les  dou- 
leurs devenaient  tellement  intolérables  que  l'opium  lui-même 
ne  procurait  pas  de  soulagement.  La  malade  avait  des  frissons, 
maigrissait,  avait  le  délire,  était  prise  de  vomissements,  et  l'is- 
sue fatale  semblait  avancer  rapidement  lorsque,  enfin,  le  chirur- 
gien pratiqua,  en  désespoir  de  cause,  l'opération  suivante  :  A 
l'aide  de  forts  ciseaux,  portés  au  rouge  sombre,  il  sectionna 
tous  les  tissus  situés  entre  le  vagin  au-dessous  et  la  vessie  et 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  en  haut,  depuis  le  méat  jus- 
qu'au col  de  Tutérus,  formant  ainsi  un  seul  et  même  cloaque 
constitué  par  la  vessie,  Turèthre  et  le  vagin.  L'hémorrhagiefut 
peu  importante.  Le  but  de  cette  opération  était  d'empêcher 
toute  stagnation  d'urine  entre  les  reins  et  le  méat.  Le  résultat 
fut  couronné  de  succès  ;  car  à  pai't  une  sensibilité  douloureuse 
pendant  trois  ou  quatre  semaines  Tamélioration  commença  à 
se  montrer  au  bout  de  cette  période  de  temps,  et  finalement  la 
malade  put  monter  à  cheval,  aller,  venir  en  un  mot  à  jouir 
d'une  bonne  santé  pendant  les  quatre  dernières  années  de  sa 
vie.  Elle  mourut  après  une  maladie  de  quinze  jours,  après  avoir 
présenté  de  la  diarrhée,  des  vomissements  et  du  coma. 
Le  docteur  Gay  termina  sa  communication,  en  insistant  sur 
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ce  point,  que  celte  opération  ne  devra  être  pratiquée  que  dans 
des  cas  absolument  désespérés,  lorsque  tout  a  été  vainement 
tenté,  et  que  la  mort  est  imminente.  Dans  ces  conditions-là  il 
n'hésiterait  pas  à  la  pratiquer  de  nouveau,  eu  égard  à  Theureux 

m 

résultat  obtenu  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  com* 
munication.  {Boston  Med,  and Surg.  journal,  14  avril  1887.) 

Taille  SUS-PUBIENNE  POUR  une  pierre  volumineuse  :  guérison.  — 
Le  docteur  Thomas  Smith,  chirurgien  à  SaintBartholomew 
hospital,  opéra,  en  avril  1886,  un  artilleur  de  43  ans,  qui  entra 
dans  ses  salles  se  plaignant  d'uriner  plus  fréquemment  que 
dliabitude.  Ce  soldat  avait  fait  son  service  miUtaire  en  Inde  et 
avait  fait  la  campagne  d'Abyssïnie.  Il  n'avait  jamais  éprouvé  le 
moindre  symptôme  douloureux,  n'avait  jamais  éprouvé  la  moin- 
dre difficulté  pour  uriner,  n'avait  jamais  pissé  du  sang  et 
n^avait  constaté  pour  tout  symptôme  qu'un  écoulement 
muqueux.  EL  avait  pu  faire  son  service  jusque  dans  la  dernière 
quinzaine  avant  son  entrée  à  Thôpital  et,  à  ce  moment,  il  ne 
présentait  comme  symptômes  qu'une  fréquence  dans  la  mic- 
tion et  une  douleur  légère  au-dessus  du  pubis.  L'urine  était 
neutre,  d'une  densité  1010,  renfermait  un  peu  d'albumine  et 
un  léger  Aocon  de  muco-pus. 

Par  le  toucher  rectal  on  constatait  une  tumeur  dure  faisant 
corps  avec  la  prostate  ;  on  pensa  à  une  tumeur  de  cette  glande 
et  ce  ne  fut  qu'après  avoir  endormi  le  malade  et  pratiqué  le 
cathétérisme  qu'on  reconnut  que  c'était  une  pierre  ;  la  sonde 
néanmoins  ne  put  pénétrer  dans  la  vessie  et  ce  ne  fut  que  parle 
choc  sur  la  pierre  qu'on  fit  le  diagnostic. 

L'opération  fut  pratiquée  le  22  avril.  On  retira  sans  difficulté 
une  pierre  ovoïde  du  poids  de  24  onces  et  demi  (760  grammes) 
mesurant  13  pouces  (32  cent.  1/2)  dans  sa  plus  grande  circon- 
férence et  9  pouces  1/2  (22  cent.  1/2)  dans  sa  plus  petite  circon- 
férence. Elle  était  formée  d^une  couche  posphatique  recouvrant 
un  noyau  d'oxalate. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  guérison  fut 
complète  au  bout  de  trois  mois.  {The  Lancet,  7  août  1886.) 

D'   RiZAT. 
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La  pratique  des  maladies  des  femmes^  par  Th.  A.  Emmbt,  chirurgien  de 
C hôpital  des  femmes  de  New-Yorkj  traduit  sur  la  3«  édition  par  M.  le 
docteur  Olivier  (t). 

A  très  peu  de  temps  d'intervalle,  viennent  de  parsdtre  deux  traductions 
d'ouvrages  très  importants  sur  les  maladies  des  femmes ,  dus  à  la  plume  de 
chirurgiens  dont  les  noms  font  autorité  parmi  les  gynécologues. 

Le  premier  ouvrage,  publié  Tannée  dernière,  est  celui  de  Schrœder  (de 
Berlin)  dont  nous  avons  déjà  rendu  compte  ;  le  deuxième  est  signé  par  le 
docteur  Emmet  (de  New- York).  En  comparant  ces  deux  traductions,  il 
serait  intéressant  de  montrer,  par  la  différence  des  opinions  de  ces  deux 
éminents  opérateurs,  combien  le  traitement  de  certaines  affections  utérines 
est  encore  incertain. 

Pour  ne  citer  que  deux  exemples,  les  injections  froides  sont  employées 
par  Schrœder,  là  où  Emmet  préconise  les  injections  d*eau  chaude  ;  le  chi- 
rurgien de  Berlin  regarde  le  curetage  dans  Tendométrite  comme  une  opéra- 
tion courante,  le  chirurgien  de  New-York  l'emploie  à  peine,  dans  le  traite- 
ment de  cette  maladie. 

Mais  nous  non»  occuperons  surtout  dans  [cette  analyse  de  ce  qui  concerne 
les  organes  urinaires  de  la  femme,  sujet  que,  d'ailleurs,  Emmet  a  traité  avec 
beaucoup  de  développement  puisque  cette  étude  occupe  la  cinquième  partie 
du  volume  (100  pages).  —  Six  chapiti*es  traitent  des  maladies  de  Turèthret 
de  la  cystite,  de  la  pierre  dans  la  vessie  et  les  uretères  et  des  fistules 
vésico  el  recto-vaginales. 

Emmet  prétend,  avec  juste  raison,  que,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  le  pra- 
ticien général  n'a  guère  eu  de  connaissances  exactes  sur  les  maladies  de 
l'uréthro  chez  la  femme  :  que  l'absence  de  connaissances  des  troubles  réflexes 
a  amené  des  médecins  à  soigner  des  affections  vésicales,  là  où  il  n'y  avait 
qu'une  fistule  à  l'anus  ou  des  inflammations  de  voisinage,  et  réciproque- 
ment. 

Et  cependant,  ajoute  l'auteur,  «  il  est  aussi  rare  de  trouver  la  muqueuse 
de  Turèthre  en  parfait  état  de  santé  que  la  muqueuse  du  nez.  Du  moins 
cela  est  vrai  pour  les  personnes  que  j'ai  observées  et  qui  souffraient  d'une 
affection  utérine  quelconque.  » 

Après  avoir  indiqué  le  tube  de  verre  du  docteur  Jackson  et  l'endoscope 
uréthral  de  Skene  comme  moyen  d'examiner  l'urèthre,  Emmet  décrit  le  pro- 
cédé qu'il  a  inventé,  il  y  a  six  ans,  pour  faire  le  diagnostic.  «  Ce  procédé  est 
le  seul,  à  ma  connaissance,  qui  remplisse  toutes  les  indications:  il  est  sûr, 
simple,  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  possèdent  le  moindre  degré  de  dextérité 
chirurgicale.  »  Ce  procédé  consiste  à  endormir  la  femme,  placée  sur  le 
côté  gauche  ;  découvrir  la  portion  supérieure  du  vagin  au  moyen  du  spécu- 
lum de  Sims:  faire  une  incision  uréthrale  qui,  partant  à  6  ou  7  mm.  de  l'en- 
trée de  l'urèthre,  va  jusqu'auprès  du   col  de  la  vessie.  Cette  incision  est 

(1;  J.  B.  Baillière,  1887,  Paris. 
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obtenue  au  moyen  d'une  paire  de  ciseaux  dont  Tune  des  branches,  destinée 
à  entrer  dans  Furèthre,  est  arrondie  et  a  la  forme  d'une  grosse  sonde  uté- 
rine: la  lame  vaginale,  plus  courte,  est  coupante. 

Après  l'examen  ou  l'opération,  la  plaie  est  fermée  au  moyen  de  sutures 
d'argent  interrompues. 

Les  maladies  de  l'urëthre  sont  réparties  dans  les  six  classes  suivantes: 

10  Inflammation  de  la  muqueuse  ou  uréthrite. 

2<»  Tumeurs  pédiculées,  vasculaires  et  névromateuses. 
-    3<»  Prolapsus  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-muqueux. 

4»  Uréthrocèle. 

5^  Fissures  du  col  de  la  vessie. 

6o  Déchirure  de  l'urèthre  par  dilatation. 

La  partie  [la]  plus  intéressante  comprend  l'opération  du  prolapsus  de  la 
muqneuse  de  l'urèthre  suivant  un  procédé  de  l'auteur.  Ce  procédé  consiste  à 
faire  d'abord  la  boutonnière  uréthrale  en  employant  le  manuel  opératoire 
indiqué  plus  haut,  puis  à  tirer  ia  muqueuse  à  travers  cette  ouverture.  «  Cette 
opération  ressemble  à  l'entraînement  d'une  portion  fde  mouchoir  à  travers 
une  boutonnière  d'habit,  dans  lequel  il  n'y  a  d'entraîné  que  la  portion  qui 
n'est  pas  contenue  dans  la  main  placée  de  l'autre  côté.  Pour  que  l'opération 
puisse  être  faite  il  faut  que  le  prolapsus  soit  complet.  » 

Dans  les  cas  de  cystite,  Emmet  recommande  beaucoup  l'opération  de 
l'ouverture  dans  la  cloison  vésico-vaginale.  «  Les  progrès  que  Ton  fera  dans 
Fa  venir  montreront  la  nécessité  d'avoir  recours  de  bonne  heure  à  l'opération 
avant  de  permettre  à  une  affection  relativement  simple  d'acquérir  une  gra- 
vité telle  qu'elle  arrive  à  être  au-dessus  des  ressources  thérapeutiques  con- 
nues. »  Emmet  attribue  les  accidents  mortels  consécutifs  à  cette  opération,  à 
l'état  des  reins  considérablement  aggravé  par  l'élimination  de  Téther  anes- 
thésique. 

Comme  statistique,  le  chirurgien  de  New- York  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Nombre  de  malades  guéries .  ...       10 

Nombre  de  malades  améliorées.   .      2 

Nombre  de  malades  non  améliorées.      1 

Mort 1 

Résultat  inconnu 2 

Total  ...      16   femmes  atteintes  de  cystite  et 

traitées  par  l'opération. 

Les  pierres  vésicales  sont  regardées  par  l'auteur  comme  étant  dans  la 
majorité  des  cas  de  nature  phosphatique  :  il  préconise  la  méthode  de  Bigelow 
en  tant  que  broiement  du  calcul. 

Emmet  a  traité  plus  de  400  cas  de  fistules  vésico-vaginales  :  sur  les 
202  observations  recueillies,  171  fistules  avaient  pour  cause  l'accouche- 
ment et  16  la  cystotomie  pour  guérir  la  cystite.  De  nombreux  tableaux 
statistiques  étudient  ces  202  cas  sous  tous  les  rapports  :  l'oubli  de  sonder  les 
malades  en  cas  d'accouchement  difficile  :  la  longueur  du  travail  plutôt  que 
l'emploi  du  forceps  sont  les  causes  des  fistules. 

Après  avoir  indiqué  que  les  ouvertures  artificielles  les  plus  étendues  se 
ferment  souvent  rapidement  d'elles-mêmes,  sous  l'influence  d'injections  d'eau 
chaude  souvent  répétées,  le  chirurgien  américain  s'appuie  longuement  sur 
le  traitement  préparatoire  quand  il  s'agit  de  traiter  une  fistule  naturelle. 
Soins  de  propreté  extrêmes,  lavages  de  la  vessie,  avec  8  gr.  d'acide  ben- 
zolque,  12  gr.  de  borax  dans  350  gr.  d'eau  pour  rendre  les  unnes  acides 
(3  ou  4  cuillerées  à  soupe  dans  un  peu  d'eau  par  jour).  Le  secret  du  succès 
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de  Topération  est  dans  le  but  atteint  quand  les  parois  yaginales  et  les 
bords  hypertrophiés  'et  indurés  de  la  fistule  ont  pris  une  densité  et  une 
couleur  normales.  L'opération  est  celle  indiquée  par  Sims. 

Malgré  les  nombreux  traités  parus  depuis  quelques  années  sur  les  maladies 
des  femmes,  le  livre  du  docteur  Emmet  doit  prendre  place  dans  la  biblio- 
thèque non  seulement  du  spécialiste  mais  encore  dans  celle  du  médecin  pra- 
ticien général  ;  c'est  une  œuvre  de  longue  haleine,  complètement  personnelle 
et  le  résultat  de  20  ans  de  pratique  constante  et  très  étendue,  et  comme  le 
dit  M.  le  professeur  Trélat,  dans  la  préface  :  «  Il  y  ,a  là  un  ensemble  haute* 
ment  instructif  et  utile.  » 

Dr  Dblbfossk. 
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ancien  interne  des  hôpitaux. 

Des  Cystites  (suite)  (1). 
X.    Cystite  membraneuse. 

(Deux  variétés  :  C.  pseudo-membraneuse  et  C.  exfoliante  ou  gangreneuse.) 

SOMMAIRE 

Pourquoi  la  cystite  membraneuse  mérite  une  étude  particulière. 

Historique.  —  Théorie  de  Texfoliation  défendue  par  les  premiers  observa- 
teurs: Ruysch,  Bœrhaave,  Morgagni,  universellement  remplacée  plus 
tard  par  la  théorie  de  l'exsudation.  —  Faits  récents  qui  établissent  la  réa- 
lité des  deux  espèces:  Cystite  pseudo-membraneuse  proprement  dite  et 
cystite  exfoliante  ou  gangreneuse. 

£liologie  —  Acuité  des  phénomènes  inflammatoires  surtout  quand  il  y  a 

(1)  Voir  les  numéros  de  l'année  1886  et  de  janvier  et  février  1887. 
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rétention:  intoxication  cantharidienne,  calculs  vésicaux.  —  Opérations  de 
taille  et  de  lithotritie.  —  Rétroversion  de  l'uiérus  gravide.  —  Accouche- 
ments laborieux. 

Anatomie  pathologique,  —  Fausses  membranes.  —  Forme,  étendue,  couleur, 
épaisseur,  consistance,  adhérences,  aspect  des  faces,  incrustations  cal- 
caires. —  Siège  dans  les  diverses  parties  de  l'appareil  urinaire.  —  Exten- 
sion aux  organes  voisins.  —  Lésions  concomitantes  Je  la  vessie,  des  ure- 
tères et  des  reins.  —  Examen  histologique. 

Membranes  vraies,  dues  à  l'exfoliation  ou  à  la  gangrène.  —  Exfoliatîon  de 
la  muqueuse  seule  ;  de  la  muqueuse  doublée  de  partie  ou  totalité  de  la 
couche  musculeuse  ;  de  toute  l  épaisseur  de  la  paroi  vësicale  y  compris  le 
péritoine. 

Symptomalologie.  —  L'affection  n'est  pas  primitive.  —  Redoublement  d'acuité 
des  symptômes  de  la  cystite  préexistante.  —  Caractères  des  urines,  leur 
odeur.  Hématuries.  —  Expulsion  des  fausses  membranes.  —  Accidents  de 
rétention.  —  DifHcnltés  du  cathétérisme  évacuateur. 

Pronostic  et  terminaisons.  —  Le  fait  du  séjour  ou  de  l'expulsion  des  mem- 
branes est  capital.  —  Ouérison  rapide  après  Texpulsion;  mort  habituelle 
quand  elle  est  impossible. 

Traitement.  —  Cathétérisme  répété  ou  sonde  à  demeure.  —  Lavages  anti- 
septiques fréquents  de  la  vessie.  —  Au  besoin  cystotomie. 


Messifxrs, 

Toutes  los  pièces  que  j'ai  fait  réunir  sur  cette  table,  et  qui 
font  partie  de  la  collection  anatomique  recueillie  par  mes 
soins  dans  cet  hôpital,  représentent  autant  de  cas  plus  ou 
moins  remarquables  de  cystite  membraneuse.  Cettfi  variété 
d'inflammation  de  la  vessie  mérite  de  fixer  notre  attention 
au  même  titre  que  la  cystite  douloureuse  (jue  nous  avons 
précédemment  étudiée.  Pour  cette  dernière,  nous  avons  vu 
l'exagération  et  la  persistance  d'un  symptôme  donner  à  la 
maladie  une  physionomie  clinique  toute  particulière,  créer 
des  indications  thérapeutiques  spéciales,  constituer  en  un 
mot  une  véritable  entité  morbide.  Pour  la  cystite  membra- 
neuse, il  ne  s'agit  plus  d'un  symptôme,  mais  d'une  lésion, 
d'une  particularité  anatomo-pathologique,  à  savoir  la  pro- 
duction dans  la  vessie  d'une  membrane  plus  ou  moins 
étendue,  allant  parfois  jusqu'à  former  un  sac  entier.  Cette 
lésion  insolite  est  par  elle-même  très  intéressante.  Sa  struc- 
ture et  sa  pathogénie  ont  depuis  longtemps  excité  la  plus 
vive  curiosité.  Mais,  de  plus,  elle  se  produit  au  cours  d'une 
affection  antérieure  de  la  vessie,  dont  les  symptômes  subis- 
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sent  des  modifications  particulières  au  moment  où  se  for- 
ment les  membranes,  et  enfin  celles-ci  donnent  lieu,  par 
elles-mêmes,  à  certains  troubles  fonctionnels  qui  sont  la 
ronséquence  directe  de  leur  présence.  Il  résulte  de  tout  cela 
que  cette  espèce  de  cystite  mérite  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique,  aussi  bien  par  ses  manifestations  cli- 
niques que  par  ses  basions  anatomiques. 

Sous  des  apparences  à  peu  près  identiques,  la  maladie 
présente  deiAx  variétés  bien  distinctes  au  point  de  vue  de  la 
nature  des  membranes  et  de  leur  mode  de  formation.  Il 
est  absolument  démontré  qu'elles  sont  constituées  dans  cer- 
tains cas,  les  plus  fréquents  à  mon  avis,  cliez  Thomme  du 
moins,  par  un  exsudât  fibrineux  plus  ou  moins  comparable 
à  celui  des  fausses  membranes  que  Ton  observe  si  com- 
munément dans  les  aflections  inflammatoires  des  séreuses, 
mais  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  grand  nombre  d'ob- 
servations, particulièrement  recueillies  chez  la  femme,  dans 
les  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide  ou  d'accouche- 
ment laborieux,  elles  soient  dues  à  une  véritable  exfolia- 
tion de  la  paroi  vésicale. 

Toutefois,  cette  opinion  éclectique  n'a  pas  été  acceptée 
de  tout  temps.  Aujourd'hui  encore  elle  est  combattue  par 
un  certain  nombre  d'auteurs  qui  défendent  exclusivement 
l'une  ou  l'autre  manière  de  voir. 

Les  premiers  observateurs  qui  ont  eu  l'occasion  d'exa- 
miner des  membranes  rejetées  par  l'urèthre  ou  trouvées  à 
l'autopsie  dans  la  cavité  vésicale,  ont  discuté  leur  nature  et 
conclu  à  Vexfoliation  de  la  muqueuse.  Parmi  eux,  je  vous 
citerai  Willis  {Disscrtatio  de  urifiis  1850),  Ruyseh,  Boer- 
haave  et  plus  tard  Morgagni  (1).  «  Des  portions  de  mu- 
te queuse  vésicale,  dit  ce  dernier,  peuvent  se  séparer  sans 
i<  cju'une  hémorrhagie  survienne.  Il  est  certain  qu'une  hé- 
«  morrhagie  n'était  pas  survenue  chez  une  dame  dont  parle 

(i;,  MoRGAOXi.  —  iJe  sedihits  et  cauns  morborum  Kp.  41,  Art.  16,  t.  II,  1761, 
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«  Willis  et  qui  avait  rendu,  fort  longtemps  avant  sa  mort, 
«  une  membrane  épaisse  et  largo  remplie  de  matière  sablon- 
«  neuse.  Or,  il  est  constant  par  la  dissection  du  cadavre  que 
«  cette  membrane  était  une  partie  de  la  tunique  interne  de 
«  la  vessie.  L'hémorrhagie  ne  survint  pas  non  plus  chez 
«  deux  femmes  qui  rendirent  une  membrane  que  Ruysch  et 
«  Boerhaave  virent  très  bien  et  qui  dans  Tun  des  cas  était 
«  comme  parsemée  de  petits  cailloux.  Il  n'est  pas  croyable 
«  que  de  tels  hommes  aient  pris  pour  une  véritable  mem- 
«  brane  une  fausse  membrane.. .  »  Plus  loin  Morgagnî  parle 
encore  d'un  cas  de  Rouhault  dans  lequel  la  membrane  qui 
représentait  en  surface  au  moins  les  deux  tiers  delà  tunique 
interne  de  la  vessie,  offrait  des  vaisseaux  qui  lui  étaient 
propres.  Si  donc  Morgagni  n'affirmait  pas  que  tout  ce  qui 
soi*t  de  la  vessie,  sous  forme  de  membrane,  était  une  véri- 
table membrane,  il  avait  évidemment  tendance  à  le  croire 
et  réunissait  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  un  certain 
nombre  de  faits  en  apparence  très  concluants. 

Un  demi-siècle  plus  tard  cette  opinion  sur  la  nature  des 
membranes  vésicales  s'était  notablement  modifiée.  Vous  en 
jugerez  par  ce  passage  de  la  thèse  inaugurale  de  Fontaine 
publiée  en  1815(1). 

«  Que  doit-on  penser  de  ces  membranes  plus  ou  moins 
«  étendues  qui  ont  été  excrétées  et  rejelées  par  Turèthre. 
«  Demanderons-nous  encore  si  c'était  la  muqueuse  qui 
«  s  était  exfoliée,  ou  bien  si  c'était  simplement  le  produit 
«  d'une  sécrétion,  une  espèce  d'exsudation.  Les  progrès 
«  que  l'anatomie  pathologique  a  faits  dans  ces  derniers 
«  temps  ne  permettent  plus  d'avoir  de  doutes  à  cet  égard  et 
«  la  théorie  des  fausses  membranes  est  aujourd'hui  trop 
«  bien  démontrée,  grâce  aux  travaux  de  Bichat,  de  MM.  les 
«  professeurs  Chaussier  et  Dupuytren  pour  que  l'on  con- 
«  serve  quelques  incertitudes  sur  ce  point  de  doctrine. 
«  Quoique  Morgagni  et  Lieutaud  aient  pensé  qu'il  pouvait  se 

^1)  Fontaine.  —  Catarrhe  de  la  ves.^ie.  Th.  Paris,  1815,  n«  1. 
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«  faire  de  vraies  exfoliations  de  la  muqueuse  vésicale  et 
«  qu'ils  s'appuient  de  Topinion  do  Boerhaave  et  de  Ruysch, 
«  il  n'en  reste  pas  moins  généralement  reconnu  aujour- 
«  d'hui  que  ces  exfoliations  ne  sont  que  des  fausses  mem- 
«  branes  albumineusesou  couenneuses  qui  se  forment  quel- 
«  quefois  à  la  surface  de  toutes  les  muqueuses  sans  qu'il  y 
«  ait  séparation  de  celles-ci.  » 

Les  années  suivantes  ces  opinions  s'accentuèrent  encore 
et,  en  1829,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique^  An- 
(Iral  s'exprimait  ainsi  :  «  La  muqueuse  vésicale  peut  fournir 
«  une  matière  concrescible  qui  se  dépose  sous  forme  de 
«  pseudo-membrane  à  la  surface  interne  de  la  vessie.  J'ai  vu 
«  deux  fois  cette  surface  interne  tapissée  presque  en  totalité 
«  pai'  une  couche  couenneuse  de  plus  d'une  ligne  d'épais- 
«  seur,  d'un  blanc  sale,  sans  trace  de  vaisseaux,  et  sem- 
«  blable  aux  pseudo-membranes  des  voies  aériennes.  » 

Nous  arrivons  ensuite  aux  intéressants  mémoires  do 
Morel  Lavallée  (1837,  1841,  1844),  sur  les  accidents  uri- 
naires  déterminés  par  l'absorption  des  cantharides  après 
l'application  des  vésicaloires.  Il  appelait  l'attention  sur 
l'apparition  d'une  forme  toute  spéciale  de  cystite  s'accom- 
pagnant  fréquemment  de  l'expulsion  par  l'urèthre  do 
fausses  membranes  qui  n'offraient  pas  la  moindre  trace 
d'organisation.  Dès  lors  la  nature  des  membranes  qui  pou- 
vaient se  former  dans  la  vessie  n'offrit  plus  aucun  doute 
pour  personne  et  on  ne  fit  plus  la  moindre  difficulté  pour 
admettre  que  les  membranes  considérées  par  Morgagni 
comme  des  lambeaux  de  muqueuse  vésicale  exfoliée  ne  fus- 
sent en  réalité  des  fausses  membranes. 

«  La  mucosité,  disait  Civiale  dans  son  Traité  de  Vaffec- 
H  tion'calculeiise,  peut  prendre  la  forme  d'une  membrane 
«  qui  tantôt  revêt  tout  l'intérieur  de  la  vessie,  comme  l'a 
«  observé  Andral,  tantôt  se  détache  par  lambeaux  (Obs. 
w  de  Ruysch)  qui  sortent  quelquefois  couverts  de  petites 
«  pierres,  comme  Tulpius  et  RudtorflFer  en  citent  chacun  un 
«  exemple.  Ce  sont  ces  lambeaux  que  Willis  a  pris  pour  une 
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«  une  partie  de  la  tunique  interne  elle-même  (îo  la  vessie, 
«  erreur  dans  laquelle  est  tombé  aussi  Moi^agni  en  se 
«  fondant  sur  un  fait  rapporté  parRouhault  qui  avait  vu  un 
«  homme  rendre  avec  Turine  trois  portions  de  membrane 
«  ayant  des  vaisseaux  propres,  comme  il  (»st  assez  commun 
«  d'en  trouver  dans  les  produits  pseudo-membraneux.  » 

On  en  était  donc  arrivé  à  nier  pour  ainsi  dire  la  possi- 
bilité de  Texfoliation  vésicale  lorsque  de  nouveaux  faits 
observés  par  Lever  (i  ),  Dolbeau,  Henry  Lee,  vinrent  tout  re- 
mettre en  question.  Lever  avait  pu  recueillir  sur  une  femme 
de  28  ans,  à  Guy's  ho|)ital,  une  membrane  péniblement  re- 
jetée par  Turèthre  après  d(»s  accidents  graves  du  côté  de  la 
vessie.  Cette  membrane,  examinée  au  microscope  par  Gull, 
fut  reconnue  pour  être  la  muqueuse  vésicale  exfoliée.  Dol- 
beau (2)  avait  eu  également  Toccasion  de  recueillir,  après  la 
taille,  dans  trois  cas,  des  lambeaux  membraneux  rejetés  par 
la  plaie  périnéale.  Or,  ces  lambeaux  examinés  au  micros- 
cope n'avaient  pas  tous  la  même  structure.  Si  les  uns  re- 
présentaient simplement  des  fausses  membranes  dépour- 
vues d'organisation,  les  autres  étaient  constituées  par  un 
véritable  tissu.  Dolbeau  n'hésitait  pas  à  conclure  qu'ils 
appartenaient  sans  aucun  doute  à  la  muqueuse  vésicale. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  1863,  un  autre  fait  du 
même  ordre  observé  i)ar  Henry  Lee  (3)  chez  un  homme  de 
38  ans,  vint  démontrer,  avec  Tappui  de  l'examen  histolo- 
gique,  la  possibilité  de  Texfoliation  complète  de  la  mu- 
queuse vésicale. 

Toutefois  de  nouvelles  observations  semblables  n'étant 
pas  venues  à  brève  échéance  témoigner  dans  le  même  sens, 
les  opinions  précédemment  admises  n'en  furent  pas  très 
sérieusement  ébranlées.  Je  continuai,  pour  ma    part,   à 


{{)  Lever.  —  Guy's  hosp,  Rep,  1852,  p.  49. 

(2)  Dolbeau.  —  Traité  pratique  de  la  pierre  dans  la  vessie,  1864.  p.  309 
et  suiv. 

(3)  Henry  Lee.  —  Ex  foliation  ofthe  mucous  memôf^ane  of  (hr  biadder, 
Trans,  of  iht  pathol.  soc.  of  Ijtnd,  vol.  XV,  p.  136,  1864. 
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penser  que,  dans  Thninense  majorité  des  cas,  les  lam- 
beaux membraneux  rejetés  pas  Turèthre  ou  trouvés  à  Tau- 
topsie  dans  la  cavité  vésicale  étaient  des  exsudats  de  la  mu- 
queuse enflammée,  des  fausses  membranes  et  non  pas  la 
muqueuse  elle-même  exfoliée  ou  mortifiée.  Cette  manière 
do  voir  s'appuyait  sur  un  certain  nombre  d'observations 
personnelles  neserappoiiant,  il  estvrai,  ni  à  la  rétroversion 
de  Tutérus  gravide  ni  à  des  accouchements  laborieux,  dans 
lesquelles  un  examen  histologique  très  attentif  pratiqué  par 
des  hommes  compétents  avait  clairement  démontré  Tab- 
sence  de  toute  organisation.  Ce  sont  les  pièces  relatives  à 
res  observations  que  j  ai  voulu  mettre  sous  vos  yeux  et  qui 
me  serviront  tout  à  llieure  à  vous  tracer  la  description  ana- 
tomo-pathologique  de  la  cystite  pseudo-membraneuse.  Dans 
aucun  de  ces  cas,  la  structure  des  lambeaux  nVst  en  faveur 
de  Texfoliation. 

Cependant  d'autres  faits  contraires  ont  été  récemment  en- 
registrés. LW  d'eux  a  été  recueilli  en  1877  à  Thôpital 
Suint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beau- 
metz  (i). 

L'examen  histologique  de  la  membrane  en  forme  de  sac 
trouvée  dans  la  vessie  d  une  vieille  femme  fut  pratiqué  par 
M.  le  D'ûubar,  aujourd'hui  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille,  et 
lui  permit  de  conclure  (|u'il  ne  s'agissait  pas  d'une  fausse 
membrane  mais  bien  de  la  muqueuse  vésicale  elle-même 
qui  s'était  détachée  des  tuniques  sous-jacentes. 

Depuis,  d'autres  faits  du  même  ordre  ont  été  recueillis  en 
nombre  assez  considérable  en  France,  en  Angleterre  et  sur- 
tout en  Allemagne.  Il  est  vrai  (ju'ils  représentent  une  caté- 
gorie à  part,  bien  distincte  au  point  de  vue  pathogénique. 
Ils  sont  en  effet,  presque  tous,  relatifs  à  des  femmes  attein- 
tes de  rétroversion  de  l'utérus  gravide  au  troisième  ou  qua- 
trième mois  de  la  gestation  et  les  autres  ont  succédé  à  des 
accouchements  très  laborieux.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 

1)  Société  anatomiqne,  1877,  p.  291. 
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l'examen  histologique  a  démontré  que  les  lambeaux  mem- 
braneux étaient  constitués  par  la  muqueuse  vésicale,  spha- 
celée  ou  non,  qui  s'était  détachée  en  entraînant  ou  non 
avec  elle  une  portion  de  la  couche  musculaire  sous-jacente. 
Parfois  môme  ces  lambeaux  contenaient  non  seulement  la 
muqueuse  et  une  partie  de  la  couche  musculeuse,  mais, 
chose  bien  imprévue,  jusqu'au  revêtement  péritonéal.  La 
présence  de  la  séreuse  a  été  en  effet  nettement  constatée 
sur  une  des  faces  de  la  membrane  dans  les  cas  signalés  par 
Frankenhœuser  1876  (1),  Radurowicz  1877  (2),  Krukenbei^ 
\  882  (3).  J'aurai  plus  tard  à  utiliser  largement  tous  ces  faits 
pour  la  description. 

Déjà,  de  ce  rapide  historique  il  ressort,  à  mon  avis,  que 
nous  devons  aujourd'hui  admettre  deux  variétés  de  cystites 
donnant  lieu  à  des  productions  membraneuses  întra-vési- 
cales.  La  première  répond  aux  pièces  que  je  vous  présente 
ici  et  mérite  seule  à  vrai  dire  la  dénomination  de  cy^/fVe 
pseudo-membraneuse.  Elle  est  essentiellement  caractérisée 
par  la  formation  à  la  face  interne  de  la  muqueuse  vésicale 
d'un  produit  de  sécrétion,  d'un  exsudatfibrineux  quienglobe 
des  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  de  la  vessie,  divers 
cristaux  et  des  organismes  inférieurs.  On  n'y  trouve  ni 
fibres  musculaires,  ni  fibres  élastiques,  ni  vaisseaux.  La 
seconde  répond  à  Vexfoliation  de  la  vessie.  Complètement 
rejetée  pendant  la  première  moitié  de  notre  siècle,  elle  a 
été  dans  ces  dernières  années  assez  fréquemment  observée 
par  les  accoucheurs  et  assez  méthodiquement  étudiée  pour 
qu'il  soit  impossible  d'élever  le  moindre  doute  sur  sa  réa- 
lité. Cette  variété  mérite  le  nom  de  cystite  membraneuse^ 
exfoliante  ou  gan(/rénense,  car,  ce  qui  la  caractérise,  c'est  la 
séparation  dans  la  cavité  de  la  vessie,  non  d'une  pseudo- 
membrane, mais  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  plus 

(!)  Frankisnhœusbr.  —  Cotr.  blatt  fur  schweiz  aerzle^  1876,  n®  15,  p.  456 
à  458. 

(2)  Radurowicz.  —  Wiener  med,,  Wochenschr,^  1877,  n^  51,  52  et  Cenln 
A  gyn,,  1878,  p.  188. 

(3)  Krukenhero.  —  Arch,  fur  gi/n.y  1882,  BJ.  XIX,  p.  261 
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OU  moins  étendue  de  sa  propre  paroi  frappée  de  gangrène  par- 
tielle ou  totale. 

Lorsqu'une  affection  s'observe  aussi  rarement  que  la  cys- 
tite membraneuse,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  surprendre 
ses  véritables  causes  et  d'éviter  des  erreurs  d'interprétation. 
Cependant  en  rapprochant  les  uns  des  autres  les  divers  faits 
observés,  on  constate  que  presque  tous  les  malades,  à  la  seule 
exception  peut-être  de  ceux  qui  avaient  des  accidents  can- 
tharidiens,  présentaient  depuis  un  temps  variable  des  sym- 
ptômes d  une  cystite  plus  ou  moins  intense.  Puis  tout  à  coup 
sous  une  influence  quelconque,  souvent  un  refroidissement, 
un  excès  de  boissons,  la  cystite  passe  à  un  état  plus  aigu  et 
bientôt  se  produit  l'expulsion  plus  ou  moins  hâtive,  plus  ou 
moins  pénible,  de  lambeaux  membraneux  plus  ou  moins 
étendus.  Quant  à  la  nature  de  cette  cystite  antérieure^  elle 
est  variable. 

Broca  pensait  que  la  cystite  tuberculeuse  exposait  parti- 
culièrement à  la  formation  et  à  l'expulsion  des  pseudo- 
membranes (Girard)  (1).  Mais  je  dois  avouer  que  mes  ob- 
servations sont  négatives  à  cet  égard. 

Bien  plus  souvent,  je  pourrais  même  dire  presque  tou- 
jours, j'ai  eu  l'occasion  d'obsener  la  cystite  pseudo-mem- 
braneuse chez  les  prostatiques  ou  chez  des  malades  qui 
avaient  un  obstacle  quelconque  à  l'issue  de  l'imne,  un  calcul 
uréthral  par  exemple.  Rien  n'est  plus  apte,  ainsi  que  je 
vous  l'ai  tant  de  fois  enseigné,  à  exaspérer  les  inflamma- 
tions de  la  vessie  que  l'excès  de  tension  passager  ou  durable 
qu'elle  subit  si  facilement  dans  ces  conditions. 

Y  a-t-il  d'autres  états  de  la  vessie  capables  de  donner 
Heu  aux  mêmes  productions  membraneuses  sans  qu'il  y  ait 
rétention  ?  Les  calculs  par  exemple  prédisposent-ils  à  cette 
forme  de  cystite?  Je  n'hésite  pas  à  vous  répondre  par  la  né- 
gative. Parmi  les  nombreux  malades  atteints  de  la  pierre 
qu'il  m'a  été  donné  de  suivre,  je  n'ai  eu  que  très  rarement 

(4}  GiRARu.  —  De  la  cystite pseufiO'/nembranetise,  Paris,  Th.  doct.,  1877  p.  17. 
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Toccasion  d'en  rencontrer  chez  lesquels  cette  complication 
ait  été  notée.  Et  quand  cette  occasion  s'est  présentée,  il  s'a- 
gissait de  malades  qui  avaient  en  même  temps  que  la  pierre 
de  la  rétention  prostatique  à  laquelle  revient,  suivant  moi^ 
le  principal  rôle  étiologique.  Cependant  les  auteurs  rappor- 
tent en  nombre  assez  considérable  des  observations  de  cys- 
tite membraneuse  chez  des  calculeux  mais  seulement  après 
qu'ils  avaient  été  soumis  soit  à  la  lithotritie  soit  surtout  à 
la  taille.  Ledran,  frère  Côme,  Rudtorffer,  Tulpius,  Des- 
champs, Valette,  Belmas,  Civiale  et  Dolbeau  en  ont  publié 
de  remarquables  exemples.  Je  me  borne  à  vous  signaler 
ces  faits  sans  les  discuter,  sans  rechercher  pourquoi  la  for- 
mation et  l'expulsion  de  produits  membraneux  avaient  lieu 
précisément  après  l'ouverture  ou  tout  en  moins  le  débarras 
de  la  vessie,  alors  que  nous  avons  l'habitude  de  voir,  dans 
ces  conditions,  les  inflammations  les  plus  graves  se  calmer 
promptement.  Y  avait-il  lieu  d'accuser  la  vessie,  le  malade 
ou  le  chirurgien?  Je  ne  puis  trancher  la  question.  Mais  j'ai 
quelque  tendance  à  croire  que  la  rareté  actuelle  de  cette 
complication  n'est  pas  absolument  fortuite  et  qu'elle  est 
probablement  en  rapport  avec  les  perfectionnements  si  re- 
marquables apportés  dans  ces  derniers  temps  à  la  taille  et 
à  la  lithotritie. 

La  recrudescence  d'une  cystite  pre'existante,  surtout  lors- 
qu'elle s'accompagne  de  rétejition,  voilà  donc  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  formation  des  membranes  dans  la  vessie. 
C'est  à  peu  près  la  seule  que  nous  observions  chez  Thomnie 
et  chez  la  femme  en  dehors  de  la  grossesse  et  de  l'accouche- 
ment et  alors  il  s'agit  le  plus  souvient  de  pseudo-membranes. 

Mais  il  est  une  autre  catégorie  de  faits  qui  se  rencontre 
exclusivement  chez  la  femme  dans  l'état  de  grossesse,  soit 
du  troisième  au  cinquième  mois  lorsqu'il  y  a  rétroversion 
de  l'utérus,  soit  à  la  suite  des  accouchements  laborieux^ 
lorsque  la  tête  fœtale  est  restée  longtemps  arrêtée  dans 
l'excavation.  Dans  ces  cas,  les  productions  membraneuses 
sont,  non  pas  toujours,  comme  on  l'a  prétondu  (Pinard  et 
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Vamier;,  mais  le  plus  ordinairement,  de  vraies  membranes 
constituées  par  la  muqueuse  vésicale  doublée  ou  non  d'une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  la  tunique  musculaire  et 
quelquefois  même  de  Tenveloppe  péritonéale. 

Lorsque  ces  accidents  surviennent  après  l'accouchement, 
il  n'esl  pas  douteux  qu'ils  soient  la  conséquence  de  la  com- 
pression exercée  sur  les  artères  qui  se  distribuent  à  la  ves- 
sie et  qui  toutes  sont  obligées  de  passer  entre  la  tète  fœtale 
et  la  paroi  osseuse  du  bassin. 

Mais  lorsqu'ils  sont  liés  à  la  rétroversion  de  l'utérus  gra- 
vide, leur  mécanisme  a  donné  lieu  à  des  opinions  différentes. 
Les  uns  ont  pensé  (Depaul)  que  la  rétention  d'urine  était  le 
fait  initial  et  que  la  vessie  distendue  refoulait  en  arrière  le 
corps  de  l'utérus  et  le  faisait  basculer  dans  l'excavation 
sacrée.  A  l'appui  de  cette  opinion  pourraient  être  invo- 
quées les  observations  dans  lesquelles  l'évacuation  régu- 
lière de  la  vessie  par  la  sonde  a  suffi  pour  amener  la  guéri- 
son,  non  seulement  de  l'affection  vésicale,  mais  encore  de 
la  rétroversion.  D'autres  auteurs,  en  plus  grand  nombre, 
admettent  que  c'est  la  rétroversion  de  l'utérus  qui  inaugure 
la  série  des  accidents.  Le  col  utérin  porté  en  avant  déter- 
mine de  la  rétention  d'urine,  puis  de  la  cystite  et  enfin, 
lorsque  cette  dernière  est  très  intense,  la  mortification  et 
Texfoliation  de  la  paroi  vésicale.  Pour  élucider  l'influence 
de  la  rétention  et  des  cathétérismes  répétés,  May  (1)  s'est 
livré  sur  des  chiens  à  quelques  expériences  qui  paraissent 
démontrer  que  la  rétention  incomplète,  intermittente  et 
l'emploi  irrégulier  de  la  sonde  ont  plus  d'influence  que  la 
rétention  complète. 

MM.  Pinard  et  Varnier,  dans  un  très  important  mémoire 
qu'ils  viennent  de  publier  sur  la  cystite  gangreneuse  liée  à 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  (2),  ont  analysé  et  très  ju- 

(1)  May.  —  Uéber  die  RitckvoarUbeugungen  der  schwangetTi  Gehdvmuiier^ 
Ùû*.  inaug.  Giessen^  1869. 

(2)  Annales  de  gynécologie,  numéros  de  novembre  1886,  de  février    1887 
ei  de  mai  1887. 
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dicieusement  commenté  le  plus  grand  nombre  des  obser\a- 
tions  publiées  en  France  et  à  Tétranger.  Ils  pensent  que  ni 
la  rétention  d*urine,  ni  les  cathétérismes  répétés,  ni  la 
cystite  ne  suffisent  à  expliquer  la  gangrène  et  Texfoliation 
et  qu'il  faut  attribuer  le  rôle  principal,  absolument  comme 
à  la  suite  des  accouchements  laborieux,  à  la  compression 
exercée  par  Tu  térus  rétro  versé  sur  les  vaisseaux  de  la  vessie 
et  cela  en  vertu  de  leurs  rapports  avec  la  paroi  osseuse  de 
l'excavation  pelvienne  et  de  leur  mode  de  distribution. 

J'ai  hâte  d'arriver  à  Y  étude  anatomo-pathologique.  C'est  en 
elle,  en  effet,  que  se  concentre  la  plus  grande  partie  de  Tin- 
térêt  qui  se  rattache  à  l'histoire  des  cystites  membraneuse 
et  pseudo-membraneuse,  puisque  c'est  précisément  à  la  lé- 
sion anatomique  qu'elles  doivent  leur  distinction. 

Je  passerai  successivement  en  revue  les  caractères  ma- 
croscopiques et  microscopiques  des  fausses  membranes 
exsudées  par  la  muqueuse  enflammée  et  ceux  des  mem- 
branes exfoliées  à  la  suite  de  la  gangrène  partielle  ou  totale 
de  la  paroi  vésicale. 

Les  fausses  membranes  offrent  la  plus  grande  diversité  au 
point  de  vue  de  la  forme  et  de  Vétendue.  Parfois  elles  sont 
très  petites  et  constituent  des  plaques  à  bords  plus  ou 
moins  réguliers  disséminées  ça  et  là  en  divers  points  de  la 
vessie.  Sur  cette  pièce  préparée  pai*  M.  RoUin,  l'un  de  mes 
internes,  et  provenant  d'un  sujet  qui  est  venu  tout  récem- 
ment succomber  dans  mon  service  à  des  accidents  d'infil- 
tration, vous  apercevez  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
au-dessus  du  col,  un  abondant  semis  de  points  jaunâtres 
qui  se  détachent  nettement  sur  le  fond  rouge  hortensia 
de  la  muqueuse.  Ces  points  jaunâtres  encore  assez  adhé- 
rents ne  sont  autre  chose  que  des  pseudo-membranes  sui^ 
prises  pour  ainsi  dire  au  moment  même  de  leur  formation. 
Dans  tout  le  reste  de  la  vessie  qui  est  le  siège  d'une  dilata- 
tion très  marquée,  vous  constatez  des  traces  d'une  inflam- 
mation extrêmement  violente,  des  arborisations  vasculaires 
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de  la  muqueuse  et  un  épaissîssement  énorme  de  toutes 
les  couches  de  la  paroi.  Voici  une  autre  pièce  où  vous  ne 
voyez  les  fausses  membranes  que  sur  le  bas-fond  de  l'or- 
gane. Elles  sont  disposées  sous  forme  de  très  petites  plaques 
multiples.  En  voici  d'autres  où  vous  en  trouvez  plusieurs 
formant  des  îlots  plus  étendus  nettement  séparés,  à  bords 
plus  ou  moins  irréguliers  et  déchiquetés. 

Lorsque  au  lieu  de  surprendre  les  lésions  à  une  époque 
assez  rapprochée  du  début,  on  n'a  l'occasion  de  les  exami- 
ner que  tardivement,  il  est  possible  que  les  points  primiti- 
vement séparés  se  soient  réunis  de  proche  en  proche  de 
manière  à  se  fusionner  et  à  constituer  des  lambeaux  très 
étendus.  Voici  une  pièce  préparée  par  M.  Kirmisson  où  la 
vessie  au  niveau  du  col  est  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane qui  en  circonscrit  tout  l'orifice  et  remonte  jusqu'au 
milieu  des  parties  latérales.  J'aurai  à  revenir  dans  un  ins- 
tant sur  d'autres  particularités  intéressantes  que  cette  pièce 
nous  présente. 

Au  point  de  vue  de  l'étendue  des  fausses  membranes, 
celle-ci  est  encore  plus  remarquable.  Elle  constitue  un  sac 
entier,  une  sorte  de  vessie  membraneuse  incluse  dans  la 
vessie  et  offrant  absolument  l'apparence  de  la  muqueuse 
séparée  des  couches  sous- jaccn tes.  Étalée  elle  ne  mesure 
pas  moins  de  16  centimètres  de  hauteur  sur  10  de  largeur. 
Il  s'agit  pourtant  bien  d'une  membrane  d'exsudation, 
comme  vous  le  verrez  par  la  description  histologique  dont 
je  vous  donnerai  bientôt  les  détails.  Cette  membrane  a  été 
rejetée  par  l'urèthre  et  le  malade  que  j'ai  soigné  avec 
M.  le  D' Campenon  a  complètement  guéri.  Ces  faits  démon- 
trent donc  que  ce  n'est  pas  exclusivement  à  la  forme  exfo- 
liante, mais  également  à  la  véritable  cystite  pseudo-mem- 
braneuse qu'appartiennent  ces  observations  où  on  a  ren- 
contré une  espèce  de  dédoublement  de  la  paroi  vésicale. 
La  couleur  des  fausses  membranes  est  généralement  d'un 
gris  jaunâtre.  Parfois  elles  offrent  une  teinte  brunâtre.  Leur 
épaisseur  est  très  variable  de  même  que  leur  consistance  ; 
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quelquefois  elles  représentent  une  très  mince  membrane, 
presque  transparente.  D'autres  fois  elles  ont  plusieurs  mil- 
limètres d'épaisseur.  Elles  sont,  dans  certains  cas,  si  molles 
qu'elles  s'écrasent  à  la  moindre  pression,  tandis  qu  elles  ont 
d'autres  fois  une  consistance,  une  élasticité  telles  qu'on  peut 
les  arracher  dans  une  assez  grande  étendue  sans  les  rompre. 

Elles  sont  aussi  plus  ou  moins  adhérentes.  Il  en  est  qui  ne 
tiennent  à  la  vessie  que  par  un  de  leurs  bords,  tandis  que  le 
bord  opposé,  libre  et  détaché,  baigne  dans  l'urine  où  il  flotte. 

A  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  séreuses,  dont  les  pro- 
duits pseudo-membraneux  ne  tardent  pas  à  s'organiser  et  à 
se  confondre  pour  ainsi  dire  avec  elles,  Tadhérencedes  mem- 
branes vésicales  conmience  par  être  assez  prononcée,  mais 
va  ensuite  en  diminuant  de  plus  en  plus,  si  bien  qu'à  un  mo- 
ment donné  la  séparation  arrive  à  se  faire  spontanément. 

Enfin,  lorsqu'on  examine  les  fausses  membranes  après 
les  avoir  complètement  s(»parées,  on  remarque  une  diffé- 
rence notable  entre  les  deux  faces  qu'elles  présentent;  l'une 
qui  correspond  à  la  cavité  vésicale  offre  généralement  une 
surface  lisse,  l'autre  au  contraire  est  irrégulière  et  plus  ou 
moins  anfractueuse. 

Toujours  la  membrane  est  infiltrée  de  dépots  phospha ti- 
ques et  calcaires  plus  abondants  du  côté  de  la  face  adhérente. 
Ces  dépôts  se  font  tantôt  sous  forme  de  très  fine  poussière, 
tantôt  sous  forme  de  sable  ou  de  grains  faciles  à  reconnaî- 
tre par  le  toucher,  tantôt  enfin  sous  forme  de  petites  plaques. 

Au  lieu  d'être  constituées,  comme  cela  se  voit  pour  les 
séreuses,  par  des  couches  multiples  stratifiées,  les  fausses 
membranes  se  composent  d'une  seule  couche  plus  ou  moins 
épaisse  et  de  cohérence  uniforme. 

Tels  sont  les  principaux  détails  rehitifs  à  l'anatomie  mi- 
croscopi(jue  des  pseudo-membranes  vésicales,  considérées 
en  elles-mêmes.  Il  me  reste  maintenant  à  élucider  une  ques- 
tion importante,  celle  de  \ii\\v siège.  Ne  se  rencontrent-elles 
([ue  dans  la  vessie,  àl'exclusion  des  autres  parties  de  l'appa- 
reil urinaire,  ou  peuvent-elles  se  montrer  en  même  temps  dans 
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les  reins,  les  uretères  ou  du  côté  de  Turèthre?  Peuvent-elles 
même  s'étendre  en  dehors  des  voies  urinaires  par  exemple 
autour  du  méat,  sur  le  ^land  ou  la  vulve,  ou  bien  encore  à 
travers  les  incisions  faites  à  la  vessie  où  à  Turèthre  dans  un 
but  thérapeutique  ?  Il  est  bien  certain  que  la  manière  d'être 
de  la  maladie  à  ces  divers  points  de  vue  ne  peut  manquer 
de  jeter  une  vive  lumière  sur  sa  véritable  nature  et  sa  pa- 
thogénie. Or,  si  vous  jetez  un  coup  d'œil  sur  ces  diverses 
pièces,  vous  reconnaîtrez  aussitôt  (|ue  la  production  pseudo- 
membraneuse, loin  de  se  limiter  à  la  vessie,  a  la  plus  grande 
tendance  à  gagner  soit  les  uretères  et  les  reins,  soit  Turèthre 
et  d'une  façon  générale  tous  les  organes  qui  sont  soumis 
au  contact  prolongé  de  l'urine. 

Voyez  par  exemple  cAle  pièce  dont  je  vous  ai  déjà  parlé 
tout  à  l'heure.  Elle  a  été  recueillie  autrefois  par  M.  Kir- 
misson,  dans  mon  service,  sur  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans  dont  les  accidents  avaient  débuté  sans  cause  appréciable 
deux  mois  avant  sa  mort  et  avaient  essentiellement  consisté 
en  symptômes  très  intenses  de  cystite  avec  rejet  de  fausses 
membranes  dans  les  urines  d'ailleurs  très  chargées  de  pus 
et  très  ammoniacales.  Vous  voyez  que  la  paroi  de  la  vessie 
est  notablement  épaissie  et  qu'il  y  a  même  de  la  péri-cystite. 
Dans  la  cavité  vésicale,  qui  est  le  siège  d'une  dilatation  très 
prononcée, vous  apercevez,  du  côté  droit,  une  fausse  mem- 
brane encore  adhérente  à  la  muqueuse.  Cette  fausse-mem- 
brane examinée  au  microscope  était  exclusivement  consti- 
tuée par  de  la  fibrine  à  l'état  granuleux  incrustée  de  sels 
calcaires.  Sur  la  pai'tie  latérale  gauche,  existe  une  ulcéra- 
tion qui  laisse  à  nu  la  couche  celluleuse.  Tout  autour  de 
cette  perte  de  substance  à  bords  sinueux  et  irréguliers,  on 
reconnaît  la  nmqueuse  dont  les  bords  sont  décollés  dans 
une  assez  grande  étendue.  Cette  particularité  mérite  de  fixer 
notre  attention.  Elle  démontre,  comme  nous  le  verrons 
encore  à  l'occasion  des  faits  rapportés  par  Dolbeau  que,  sous 
Tinfluence  du  môme  processus,  c'est-à-dire  d'une  violente 
inflammation,  on  peut  rencontrer  simultanément  sur  le 
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même  sujet  les  deux  formes  de  la  cystite  membraneuse  : 
rexsudation  etTexfoliation.  Mais  de  plus  vous  pouvez  con- 
stater que  les  fausses  membranes  se  prolongent  dans  la 
cavité  des  uretères,  notamment  à  gauche  où  ce  conduit  est 
dilaté  et  offre  une  épaisseur  extraordinaire.  Elles  remon- 
tent jusqu'au  bassinet  et  même  jusque  dans  un  des  calices 
qui  est  le  siège  d'une  dilatation  très  prononcée.  L'uretère 
droit  est  mince  au  contraire  et  le  rein  correspondant  à  peu 
près  sain  et  seulement  un  peu  hypertrophié. 

Cette  autre  pièce  provient  d'un  calculeux  lithotritié  le 
14  octobre  1886  malgré  des  symptômes  de  néphrite  et  mort 
seize  jours  plus  tard.  Elle  nous  a  permis  de  constater  une 
congestion  générale  de  la  muqueuse  qui  offrait  une  couleur 
d'un  gris  ardoisé.  Vous  y  voyez  deux  plaques  noirâtres  au- 
tour des  uretères  et  de  nombreuses  végétations  vasculaires 
autour  du  col.  Il  n'y  a  pas  d'ulcération.  Çà  et  là  des  lam- 
beaux membraneux  adhérent  encore  à  la  muqueuse.  Il  y 
en  avait  en  quantité  dans  l'urine  très  chargée  de  pus.  L'ure- 
tère droit  est  dilaté,  sa  cavité  offre  le  même  aspect  que  celle 
de  la  vessie.  Vous  y  voyez  également  des  fausses  membranes 
étendues  jusqu'au  bassinet.  L'uretère  gauche  n'est  pas  dilaté  ; 
quant  aux  reins,  ils  sont  remplis  d'abcès  miliaires. 

Cette  troisième  pièce  est  relative  à  un  cas  de  calcul  uré- 
thral  ayant  exigé  la  création  d'une  boutonnière  pour 
l'extraction.  La  fausse  membrane  s'étend  depuis  le  calcul, 
que  vous  voyez  ici  fixé  par  un  point  de  suture  à  la  place 
qu'il  occupait,  jusqu'à  la  vessie.  Elle  offre  environ  deux 
millimètres  d'épaisseur.  L'urèthre  très  dilaté  derrière  le 
calcul  en  est  complètement  tapissé.  Dans  la  vessie  vous 
voyez  également  de  petites  fausses  membranes  qui  adhèrent 
partiellement  à  la  muqueuse  et  s  en  détachent  par  places 
sous  forme  de  filaments  flottant  dans  le  liquide. 

Mais  voici  une  quatrième  pièce  beaucoup  plus  intéres- 
sante encore  à  divers  points  de  vue  et  particulièrement  à 
celui  de  l'extension  des  fausses  membranes.  Elle  appartenait 
à  une  femme  de  trente  et  un  ans  atteinte  depuis  cinq  ans  de 
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coliques  néphrétiques  se  répétant  tous  les  huit  jours.  Yere 
la  quatrième  année,  elle  fut  atteinte  de  cystite  grave  avec 
rejet  de  fausses  membranes  et  je  dus  lui  faire,  en  décembre 
1888,  la  taille  vésico-vaginale.  L'état  de  la  malade  fut  con- 
sidérablement amélioré.  Mais  plus  tard  les  phénomènes 
rénaux  reparurent  et  finirent  par  amener  la  mort,  en  juin 
1886.  Vous  voyez  que  la  vessie  est  extrêmement  rétractée 
et  ne  mesure  que  trois  centimètres  de  diamètre  vertical.  La 
paroi  est  considérablement  épaissie  et  n'offre  pas  moins  de 
quatre  centimètres  d'épaisseur  ce  qui  tient  aux  formations 
conjonctives  énormes  delà  cystite  interstitielle.  Une  épaisse 
couche  graisseuse  la  double  en  dehors.  A  la  muqueuse 
adhèrent  des  fausses  membranes  qui  se  prolongent  dans 
les  deux  uretères  épaissis  et  dilatés  et  remontent,  surtout  à 
droite,  jusqu'aux  calices.  Mais  elles  offrent  surtout  wie  pré- 
dominance très  marquée  au  niveau  de  la  fente  opératoire  et  se 
ftropagent  par  là  sur  la  muqueuse  vaginale  jusqu'à  la  vulve. 
Le  canal  de  l'urèlhre  est  envahi  lui-même  et  présente  des 
ulcérations  recouvertes  de  petites  fausses  membranes. 

Vous  voyez  en  définitive,  messieurs,  que  toutes  les  parties 
qui  entrent  habituellement  en  contact  avec  l'urine  peuvent 
être  le  siège  des  productions  pseudo-membraneuses. 

En  présence  de  faits  aussi  concluants,  il  est  impossible 
de  ne  pas  reconnaître  l'influence  pathogénique  d'une  urine 
profondément  altérée  et  en  général  très  ammoniacale.  L'in- 
cision de  la  cloison  vésico-vaginale  surtout  offre  en  quelque 
sorte  une  valeur  expérimentale.  La  vaginite  pseudo-mem- 
braneuse qui  lui  a  succédé  n'est  d'ailleurs  que  l'équivalent 
de  luretérite  pseudo-membraneuse  que  vous  constatez  sur 
les  autres  pièces  et  de  la  méatite  ou  de  la  balano-posthite 
de  même  nature  que  j'ai  plusieurs  fois  observées. 

Ui  présence  des  sels  calcaires  dont  toutes  ces  fausses 
membranes  sont  plus  ou  moins  abondamment  incrustées 
reste  comme  un  dernier  témoignage  de  la  transformation 
ammoniacale  très  accusée  des  urines,  c'est-à-dire  de  l'alté- 
ration profonde  qu'elles  ont  subie  et  par  conséquent  des 
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propriétés  irritantes  qu'elles  ont  pu  revêtir  pendant  la  vie. 

Ces  pièces  vous  montrent  non  seulement  les  caractères 
des  fausses  membranes  et  leur  tendance  à  Textension  ascen- 
dante ou  descendante  mais  encore  les  lésions  concomitantes 
toujours  fort  graves  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale 
des  uretères  et  des  reins.  Elles  sont  partout  le  vestige  d'une 
inflammation  extrêmement  intense. 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu'ici  que  des  caractères  macros- 
copiques des  fausses  membranes.  Il  est  temps  de  vous  dire 
ce  que  le  microscope  nous  a  permis  de  savoir  au  sujet  de 
leur  structure. 

Pour  les  diverses  pièces  de  ma  collection  le  résultat  des 
examens  histologiques  a  toujours  été  identique  lorsqu'ils 
ont  pu  être  pratiqués  avant  que  la  putréfaction  ne  fût  trop 
avancée.  Aussi  me  bornerai-je  à  reproduire  ici  la  note  sui- 
vante de  M.  le  D' de  Gennes,  chef  du  laboratoire  de  clinique 
médicale  de  cet  hôpital,  qui  a  bien  voulu  faire  une  étude  mi- 
nutieuse de  la  pièce  contenue  dans  ce  bocal. 

C'est  une  membrane  de  couleur  grisâtre  qui  par  sa  forme 
générale  reproduit  assez  bien  la  configuration  de  la  vessie. 
Elle  a  été  re jetée  telle  que  vous  lavoyezpar  l'urèthre  et  pro- 
vient du  malade  que  j'ai  soigné  avec  M.  le  D' Campenon  et 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé. 

«  Cette  membrane  est  molle,  se  laisse  facilement  disten- 
«  dre  et  même  déchirer.  Quand  on  en  arrache  un  morceau, 
«  la  surface  de  séparation  des  deux  fragments  est  composée 
«  de  filaments  grisâtres  disposés  sans  ordre.  Cette  mem- 
«  brane  a  déjà  subi  un  commencement  de  putréfaction  ;  elle 
«  dégage  une  odeur  très  intense  de  macération  organique. 

«  Un  premier  examen  rapidement  fait  à  l'aide  de  raclages 
<(  pratiqués  sur  l'une  et  l'autre  face  de  cette  membrane, 
«  permet  déjà  de  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  trace  d'épithé- 
«  lium  vésical.  Les  éléments  obtenus  parle  raclage  sont  com- 
c<  posés  de  fragments  de  fibrine  plus  ou  moins  épais,  quel- 
«  ques  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  de 
«  nombreux  microbes,  les  uns  sous  forme  de  microcoques 
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«  rappelant  le  micrococcus-ureae,  les  autres  sous  forme 
«  de  bâtonnets  gros  et  courts  (bacilles  de  putréfaction). 

«  Il  était  déjà  permis  de  penser  qu'on  avait  affaire  à  une 
«  fausse  membrane.  Pour  rendre  l'examen  plus  démons- 
«  tratif ,  des  morceaux  furent  durcis  par  la  gomme  et  l'alcool 
«  afin  de  pouvoir  être  soumis  à  des  coupes  minces. 

«  Ces  coupes  colorées  par  le  picrocarminate  d'ammonia- 
M  que  nous  ont  réA'élé  la  structure  suivante  :  si  on  envisage 
«  avec  un  faible  grossissement  une  coupe  d'ensemble  on 
«  voit  que  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  est  composée 
K  par  un  réseau  de  fibrine  dont  les  mailles  sont  plus  ou 
«  moins  larges. 

«  Examinant  alors  avec  un  plus  fort  grossissement  on  voit 
«  que  le  réticulum  librineux  possède  des  mailles  fines  et 
«  déliées  auniveau  de  la  partie  superficielle  de  lamembrane 
«  tandis  qu'il  est  composé  de  faisceaux  plus  épais  opaques 
«  et  réfringents  au  niveau  de  la  partie  profonde  qui  était  en 
«  contact  avec  la  muqueuse  vésicale.  Les  mailles  de  ce  ré- 
«  ticulum  sont  occupées  par  quelques  rares  cellules  lym- 
«  phatiques  et  par  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
«  magnésien. 

H  Pour  étudier  dans  les  coupes  les  microbes  que  nous 
«  avions  déjà  obtenus  par  le  raclage  nous  avons  fait  quel- 
«  ques  colorations  avec  le  violet  de  méthyle. 

«  Ces  microcoques  très  nombreux,  en  doubles  points  ou 
»  bien  réunis  en  masses  zoogléiques,  se  voient  alors  dans 
«  les  mailles  de  cette  fausse  membrane  ;  ils  sont  surtout 
«  abondants  dans  les  mailles  fines  du  réticulum  superficiel  ; 
«  ce  sont  des  microbes  de  fermentation  ammoniacale. 

»  En  résumé  l'examen  histologique  a  démontré  que  cette 
«  membrane  expulsée  par  Turèthre  était  une  fausse  mem- 
<<  brane  fibrineitse  assez  analogue  comme  structure  à  celles 
'<  qu'on  voit  dans  la  diphthérie,  fausse  membrane  infiltrée 
«  de  cristaux  et  de  bactéries.  Il  n'y  a  nulle  trace  de  la  mu- 
«  queuse  vésicale.  » 

{A  suivre.) 
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Ruptures  de  l'urèthre  chez  l'homme  et  leur 

traitement  (1). 

Par  le  doctear  A.  Etiennb  (de  Toulouse). 

{Suite) 

Le  D'  Mollière,  lorsqu'il  a  retrouvé  le  bout  postérieur 
avec  la  sonde  cannelée,  dirige  sur  elle  l'extrémité  d'une 
sonde  en  gomme  élastique,  introduite,  au  préalable,  depuis 
le  méat  jusqu'à  la  plaie  périnéale. 

Cusco  (1849)  introduit  une  grosse  sonde  dans  le  bout 
postérieur,  une  bougie  dans  le  méat,  et  réunissant  les  deux, 
ramène  la  sonde  jusqu'au  méat. 

Âlquier  se  servait,  pour  obtenir  le  même  résultat,  de 
trois  sondes. 

En  général  il  sera  préférable  de  n'employer  qu'une  sonde, 
qu'on  introduira  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant. 

Cathétérisme  rétrograde,  —  Le  chirurgien  a  utilisé, 
sans  succès,  tous  les  moyens  pour  retrouver  le  bout  posté- 
rieur. Quelle  doit  être  sa  conduite  ? 

Si  le  malade  n'urine  pas  par  la  plaie,  on  procédera  de 
suite  à  la  ponction  vésicale  capillaire,  que  l'on  répétera  sui- 
vant les  besoins.  Si,  au  contraire,  le  malade  urine  par  le 
périnée,  au  lieu  de  prolonger  des  recherches  qui  peuvent 
présenter  de  graves  inconvénients,  il  est  préférable  de  les 
remettre  à  une  date  ultérieure.  On  suivra,  en  cela,  la  mé- 
thode de  Civiale,  Notta,  etc.,  qui  ne  s'occupaient  du  bout 
postérieur  que  quelques  jours  après  l'incision  périnéale.  Il 
est  incontestable  que  cette  recherche  deviendra  plus  diffi- 
cile, à  mesure  que  l'on  s'éloignera  du  jour  de  l'opération 
première.  Cette  temporisation  ne  pourra  donc  être  indéfinie. 

Si  les  jours  suivants  on  ne  peut  parvenir  à  passer  une 
sonde  dans  la  vessie;  s'il  est  bien  démontré  que  les  recher- 

(1)  Voir  les  numéros  de  mai  et  juin  1887,  pp.  280  et  347. 
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ches  sont  et  resteront  infructueuses,  on  ne  peut  continuer 
à  abandonner  les  parois  de  Turèthre  à  leur  rétraction  cica- 
tricielle, il  faut  intervenir  par  une  opération  complémen- 
taire qui  permettra  de'passer  une  sonde  dans  les  deux  bouts 
du  canal,  par  le  cathcHérisme  rétrograde,  qui  peut  dans 
certains  cas  être  une  opération' du  début  de  Tintervention 
chirurgicale.  Dans  un  cas  de  fracture  du  bassin,  avec  désor- 
dres graves  du  côté  du  périnée,  Volkman  procéda  immé- 
diatement au  cathétérisme  rétrograde  ;  on  peut  donc  avoir 
recours  à  cette  opération,  lorsqu'on  ne  trouve  pas  le  bout 
postérieur,  ou  bien  lorsqu'avant  toute  opération  on  craint 
de  ne  pouvoir  le  trouver. 

Pratiqué  pour  la  première  fois  par  Yerguin  en  1787,  puis 
par  Souberbielle  et  Fine  (de  Genève),  le  cathétérisme  rétro- 
grade tomba  rapidement  dans  Toubli;  remis  en  honneur 
par  Chassaignac  en  1 844,  il  a  été  ensuite  employé  par  Guers- 
sant,  Voillemier,  Sedillot,  Gosselin,  Bœckel,Duplay,Rohmer 
(1884),  etc.  Dans  ces  dernières  années,  le  nombre  des  cas 
de  cathétérisme  rétrograde,  faits  pour  des  causes  diverses, 
a  augmenté  considérablement.  Ranke  en  signalait  17  cas 
en  1876;  Monod  en  a  trouvé  43  cas  en  1886. 

S'il  existe  une  fistule  hypogas trique,  on  l'utilisera,  en 
élargissant  ou  non  le  trajet.  S'il  n'existe  pas  de  fistule,  on 
procédera  au  premier  temps  de  l'opération,  soit  en  plon- 
geant un  trocart  dans  la  vessie,  soit  en  faisant  la  taille  sus- 
pubienne. 

La  vessie  est  fixée  solidement  en  bas  au  plancher  péri- 
néal,  et  très  mobile  dans  sa  partie  supérieure.  Le  col  vésical 
est  très  fixe,  que  la  vessie  soit  vide  ou  pleine.  Il  se  trouve 
sur  le  prolongement  d'une  ligne  perpendiculaire  à  l'axe  de 
la  symphyse  pubienne,  à  0,03  en  arrière  de  la  symphyse,  et 
répond  à  son  tiers  supérieur.  Quant  aux  rapports  de  la  vessie 
avec  le  péritoine,  on  peut  dire  que  le  péritoine  monte  en 
même  temps  que  la  vessie.  Les  cas  contraires  sont  rares. 
Si  la  vessie  est  vide,  la  ponction  deviendra  impossible  ou 
dangereuse  ;  il  faudra  alors  recourir  à  la  taille  sus-pubienne. 
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La  ponction  faite,  on  retire  le  trocart  et  par  [la  canule 
on  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  à  grande  courbure 
ou  une  sonde  de  Gely .  L'index  gauche  dans  le  rectum  relève 
le  bas-fond  vésical  ;  on  fait  glisser  le  bec  de  la  sonde,  le 
long  de  la  symphyse,  en  se  tenant  exactement  sur  la  ligue 
médiane.  Aussitôt  qu'on  ne  percevra  plus  la  résistance  delà 
symphyse  il  y  aura  des  probabilités  pour  que  le  bec  de  la 
sonde  soit  engagé  dans  le  col  vésical  ;  ce  dont  on  s'assurera 
en  imprimant  des  mouvements  de  rotation  à  la  sonde;  si 
ces  mouvements  sont  gênés  on  pousse  la  sonde  suivant 
la  direction  de  sa  courbure,  on  l'engage  de  plus  en  plus 
dans  l'urèthre  où  l'exploration  directe  du  périnée  en  indique 
sûrement  la  présence. 

Si,  une  fois  saillant  au  périnée,  le  bec  de  la  sonde  restait 
coiffé  de  l'orifice  du  bout  postérieur,  on  inciserait  ce  dernier 
sur  le  bec  de  la  sonde. 

Si  l'on  fait  la  taille  sus-pubienne  pour  arriver  sur  le  col 
vésical,  l'incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  vessie  sera 
beaucoup  plus  petite  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  calcul.  L'ou- 
verture vésicale  permettra  l'introduction  de  l'index;  l'inci- 
sion faite  à  la  vessie  étant  bien  fixée,  on  introduit  par  cette 
ouverture  une  sonde  à  grande  courbure,  qui,  une  fois  enga- 
gée dans  le  col  vésical,  sera  redressée  perpendiculairement 
à  Taxe  du  corps.  On  la  sentira  alors  pénétrer  de  toute  la 
longueur  de  sa  grande  courbure  dans  le  canal  de  l'urèthre. 
On  évitera  de  s'écarter  de  la  ligne  médiane.  Si  on  ne  trou- 
vait pas  l'orifice  du  col,  on  irait  à  sa  recherche  avec  l'index 
gauche,  sur  lequel  on  ferait  ensuite  glisser  la  sonde. 

Le  cathétérisme  étant  pratiqué  il  reste  à  placer  une  sonde 
à  demeure.  Les* procédés  sont  nombreux;  nous  signalerons 
ceux  de  Bœckel,  de  Duplay,  de  Péan.  Le  procédé  de  Duplay 
nous  parait  le  plus  simple.  On  attache  un  fil  ou  une  bougie 
très  fine  d'une  part  à  la  sonde  occupant  la  portion  anté- 
rieure de  l'urèthre,  d'autre  part,  à  la  sonde  passant  par  la 
vessie,  de  façon  à  entraîner  la  première  en  tirant  sur  l'autre. 
Le  fil  restant  fixé  à  l'extrémité  de  la  sonde  et  passant  par  la 
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fistule  hypogastrique,  on  assurera  le  renouvellement  de  la 
sonde  autant  de  fois  qu*il  sera  nécessaire. 

On  choisira  de  préférence  la  sonde  en  caoutchouc  qui 
n*est  pas  irritante  et  peut  rester  longtemps  en  place  ;  on 
pourra  utiliser  la  sonde  en  gomme  élastique,  mais  la  qua- 
lité fait  souvent  défaut. 
La  durée  de  son  séjour  sera  variable. 
Un  pansement  rigoureusement  antiseptique  sera  placé 
sur  la  plaie  périnéale  et  hypogastrique.  La  précaution  prise 
par  Péan  d'injecter  une  solution  antiseptique  dans  la  vessie 
avant  de  l'ouvrir  est  surtout  bonne  dans  les  cas  de  lésions 
anciennes  de  ce  réservoir. 

Beaucart,  dans  sa  thèse,  a  recueilli  les  cas  où  le  bout  posté- 
rieur n'a  pas  été  retrouvé  et  où  on  n'a  pas  fait  le  cathétérisme 
rétrograde.  Il  cite  8  observations  :  deux  cas  de  mort  ;  trois 
cas,  fistules  périnéales  nécessitant  ultérieurement  soit  une 
autoplastie,  soit  une  uréthrotomie  externe;  d'autres  ma- 
lades ont  vu  sur\'^enir  rapidement  des  rétrécissements  serrés 
exigeant  l 'uréthrotomie  externe. 

Opposons  à  ces  faits  les  observations  de  ruptures  de 
l'urèthre  traitées  par  l'uréthrotomie  externe,  combinée 
avec  le  cathétérisme  rétrograde.  Le  même  auteur  cite  huit 
observations  dans  lesquelles  le  cathétérisme  rétrograde  a 
permis  de  terminer  l'opération.  Les  malades  ont  guéri  après 
un  temps  relativement  assez  court. 

Le  cathétérisme  rétrograde,  considéré  comme  opération 
de  choix,  ou  de  nécessité,  permet  de  remplir  toutes  les 
indications  chirurgicales  que  comporte  toute  rupture  de 
l'urèthre. 

De  la  sonde  à  demeure.  —  Si  avant  toute  intervention 
sanglante  on  est  parvenu  à  passer  une  sonde  dans  la  vessie, 
et  que  le  cathétérisme,  difficile,  exige  qu'on  la  laisse  à 
demeure,  on  n'oubliera  pas  que  le  blessé  n'est  pas  à  l'abri  de 
tout  accident  du  côté  du  périnée.  Après  une  intervention 
sanglante,  la  sonde  à  demeure  remplit  toutes  les  indica- 
tions pressantes;  elle  empêche,  d'une  façon  à  peu  près 
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complète,  le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie  périnéale.  Elle 
tient  dilatés  les  deux  bouts  de  l'urèthre,  et  sert  à  modeler 
le  bourgeonnement  de  la  plaie  uréthrale,  de  façon  à  aboutir 
à  la  formation  d'un  nouveau  canal. 

Pour  Notta,  après  les  ruptures  de  la  région  périnéale,  le 
rétablissement  du  canal  s'obtient  par  l'application  dune 
sonde  à  demeure  alors  même  qu'un  intervalle  de  0,01  àO,OS 
existe  entre  les  deux  bouts.  Avec  la  sonde  à  demeure,  les 
deux  bouts  de  Turèthre  rupture  sont  maintenus  dilatés, 
rapprochés,  immobiles,  et  situés  sur  une  même  ligne 
légèrement  courbe. 

Vers  le  4*  ou  5*  jour  (Gras),  grâce  à  Tinfiltration  plastique, 
les  lèvres  de  la  plaie  constituent  de  chaque  côté  une  mu- 
raille homogène,  les  orifices  du  canal  rupture,  dilatés  par 
la  sonde,  sont  agglutinés  au  reste  de  la  plaie,  et  font  corps 
avec  elle;  au  bout  d'une  semaine,  la  plaie  est  granuleuse, 
vermeille  dans  toute  son  étendue;  les  deux  bouts  de 
Turèthre,  la  sonde  enlevée,  restent  facilement  béants,  leurs 
axes  se  correspondent,  et  une  partie  de  Turine  passe  par 
Furèthre  antérieur,  l'autre  par  la  plaie  ;  à  cette  époque  il  n'y 
a  qu'un  but  à  poursuivre,  maintenir  largement  ouverts  les 
deux  orifices  de  l*urèlhre,  et  favoriser  la  marche  régulière 
de  la  cicatrisation.  (Gras.) 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  certains  auteurs  ont  cru  devoir 
prolonger  le  séjour  de  la  sonde  dans  le  canal  pendant  un 
temps  considérable;  le  résultat  a  toujours  été  mauvais;  la 
sonde,  en  effet,  finit  toujours  par  agir  comme  un  véritable 
corps  étranger  et  détermine  des  accidents.  La  sonde  peut 
être  mal  tolérée,  au  début,  surtout  chez  les  enfants  ;  d'au- 
tres fois  elle  détermine  des  désordres  variés  et  plus  ou 
moins  graves. 

Tous  ces  dangers  seront  amoindris  ou  évités  en  faisant 
un  choix  judicieux  de  l'instrument,  de  sa  nature,  de  son 
volume,  de  son  mode  de  fixation,  de  sa  position,  et  en  sur- 
veillant attentivement  son  emploi.  Il  est  un  point  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger:  «  L'instrument  dont  on  fait  usage  ne 
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doit  exercer  aucune  pression  sur  aucun  point  de  Turèthre 
et  de  la  vessie.  »  (Guyon.) 

Nature  de  la  sonde.  —  Les  sondes  métalliques  sont  à 
rejeter.  Leur  séjour  dans  le  canal  ne  pourra  être  que  tem- 
poraire. On  accuse  la  sonde  en  gomme  élastique  de  se 
détériorer  facilement;  ce  reproche  est  exact,  mais  le  plus 
souvent  c'est  une  question  de  fabrication.  Pour  M.  Guyon, 
une  sonde  en  gomme  de  bonne  qualité  peut  demeurer  en 
place  sans  inconvénients  une  huitaine  de  jours  et  quelque- 
fois plus.  Beaucoup  de  chirurgiens  conseillent  l'emploi  de 
la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  (N-17. 18).  Ces  sondes  se 
conservent  bien,  sont  peu  irritantes,  et  peuvent  séjourner 
assez  longtemps  dans  le  canal;  leur  flexibilité  les  rend 
difficiles  à  maintenir  en  place,  et  de  leurs  divers  degrés  de 
déplacement  peuvent  naître  des  inconvénients. 

Dans  ces  qas,  M.  Guyon  conseille  de  revêtir  de  collodion 
la  partie  antérieure  de  la  sonde,  dans  la  longueur  qui 
répond  à  la  portion  pénienne,  de  façon  à  ce  que  la  partie 
profonde  trouve  dans  la  partie  antérieure,  rigide,  un  point 
d'appui. 

Les  moyens  de  fixité  de  la  sonde  sont  des  plus  variés: 
Elle  peut  se  fixer  aux  poils  du  pubis,  à  la  verge,  à  un  sus- 
pensoir,  etc..  Une  fois  en  place,  il  faut  veiller  à  ce  que 
la  sonde  ne  pénètre  pas  trop  profondément  dans  la  vessie 
(surtout  s'il  s'agit  d'une  sonde  rigide),  sur  les  parois  de 
laquelle  des  pressions  dangereuses  pourraient  se  produire. 
En  même  temps  elle  pourrait  remplir  incomplètement  son 
rôle  évacuateur. 

La  position  delà  verge  influe  beaucoup  sur  les  accidents 
déterminés  par  les  sondes  à  demeure. 

Si  la  verge  est  abandonnée,  ou  plus  encore  si  vous  la 
placez  dans  un  urinoir,  la  flexion  de  la  partie  pénienne  ne 
pourra  se  produire  sans  que,  à  la  racine  du  membre  et 
même  dans  la  portion  périnéale,  la  tige  de  l'instrument, 
attiré  en  bas  par  son  extrémité,  ne  fasse  en  quelque  sorte 
levier  et  n'appuie  sur  une  plus  ou  moins  grande  surface 
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de  l'urëthre.  On  a  vu  se  produire  des  abcès  et  des  fistules 
au  niveau  de  l'angle  uréthral. 

On  fera  reposer  la  verge,  alternativement  sur  la  cuisse 
gauche  et  sur  la  cuisse  droite  au  besoin  ;  on  la  soutiendra  et 
la  soulèvera  légèrement  avec  une  serviette  placée  entre  les 
cuisses,  et  à  aucun  prix  elle  ne  sera  maintenue  dans  luri- 
noir.  Par  un  tube  en  caoutchouc  on  fera  communiquer  la 
sonde  avec  un  réservoir  fixe  sur  les  côtés  du  lit  ;  de  fréquents 
lavages  antiseptiques  de  la  vessie  permettront  en  même 
temps  de  surveiller  le  bon  fonctionnement  de  la  sonde. 
Combien  de  temps  doit-on  laisser  la  sonde  à  demeure?  Le 
temps  nécessaire  à  l'élimination  des  parties  contuses,  et  à 
l'organisation  de  la  plaie.  Après  un  temps  qui  varie  entité 
quatre  et  cinq  jours  il  est  seulement  nécessaire  de  mainte- 
nir les  deux  bouts  de  l'urëthre  dilatés  (Symes).  Ce  chirur- 
gien enlève  la  sonde  dès  les  premiers  jours  et  se  contente 
de  passer  tous  les  jours  une  bougie  avec  précaution. 

Bœckel,  Guyon,  Cras  sont  partisans  de  laisser  la  sonde 
séjourner  peu  de  temps  dans  l'urèthre.  Cette  durée  ne  doit 
pas  dépasser  trois  à  huit  jours,  et  cinq  jours  en  moyenne  ; 
ces  indications  n'ont  rien  d'absolu  et  peuvent  être  modifiées 
suivant  les  sujets. 

Après  avoir  enlevé  la  sonde,  on  maintiendra  le  calibre 
du  canal  par  l'introduction  journalière  et  prudente  de  cathé- 
ters béniqués  ;  si  la  sonde  ne  pouvait  être  maintenue  à  de- 
meure,* il  faudrait  plusieurs  fois  par  jour  vider  la  vessie  du 
malade. 

En  résumé  la  sonde  à  demeure  après  l'incision  périnéale, 
suivie  de  la  dilatation  avec  les  béniqués,  donne  d'excellents 
résultats,  et  assure  au  canal  un  avenir  plus  rassurant. 

Traitement  des  variétés. 

Le  traitement  d'urgence  des  ruptures  de  l'urëthre  a  fait 
naître  des  opinions  bien  diverses  et  opposées,  les  auteurs  se 
plaçant  rarement  au  même  point  de  vue. 
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Nous  chercherons  à  préciser  quelle  doit  être  la  conduite 
du  chirugien  en  face  d'un  cas  déterminé,  et  dans  ce  but, 
nous  examinerons  les  ruptures  de  Turèthre  dans  les  diver- 
ses régions. 

1**  Ruptures  de  la  portion  pénienne.  —  Ces  ruptures  pré- 
sentent des  indications  d'urgence  ;  si  leur  bénignité  peut 
aller  jusqu'à  passer  inaperçues,  elles  peuvent  amener  des 
accidents  graves,  (infiltrations,  etc.). 

L'intervention  variera  donc  avec  le  diagnostic  du  degré 
de  la  lésion. 

Cas  bénins.  —  La  douleur  et  l'uréthrorrhagie  seront  cal- 
més par  le  repos  et  la  position  de  la  verge  ;  s'il  existait  de  la 
douleur  localisée  avec  rétention  et  sans  hémorrhagie,  l'in- 
tervention serait  prudente,  car  cette  rétention  serait  passa- 
gère. Le  plus  souvent  d'ailleurs  la  miction  est  possible. 

Cas  graves.  —  On  observe  alors  tous  les  signes  de  la  rup- 
ture périnéale  ;  ces  cas  se  compliquent  souvent  de  rupture 
de  l'un  des  deux  corps  caverneux.  Il  faut  s'attendre  à  toutes 
les  complications  des  autres  ruptures  (infiltrations,  gangrè- 
nes, abcès,  fistules).  Le  traitement  d'urgence  s'impose.  Il 
faut  inciser  largement  jusqu'au  foyer  de  la  rupture  et  pla- 
cer une  sonde  à  demeure. 

Les  accidents  immédiats  aussitôt  guéris,  on  soumettra  le 
canal  à  la  dilatation  progressive  même  dans  les  cas  les  plus 
bénins. 

2^  Ruptures  de  la  portion  périnéo-bulbaire.  —  Les  lésions 
étant  variables,  nous  examinerons  le  traitement  qui  con- 
vient aux  variétés  cliniques  des  ruptures  de  cette  région. 

Cas  légers.  —  La  guérison  est  la  règle  ;  on  conseillera  le 
repos  complet  ;  les  cataplasmes,  les  boissons  délayantes  tout 
en  surveillant  l'état  de  la  miction,  le  périnée  et  la  tempéra- 
ture. 

S'il  survenait  tardivement  un  abcès,  on  se  hâterait  de 
l'ouvrir  ;  le  blessé  guéri  de  sa  rupture  sera  soumis  à  la  dila- 
tation. M.  Guyon  cite  deux  cas,  où  il  a  pu  surprendre  pour 
ainsi  dire  la  formation  du  rétrécissement  traumatique,  qui 
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succède  habituellement  à  ces  lésions  primitivement  béni- 
gnes ;  dans  Tun  des  cas,  six  semaines  après  l'accident  on  ne 
pouvait  passer  le  n""  12.  Dans  l'autre,  il  constata  quatorze 
jours  après  la  chute  que  l'explorateur  n°  16  étaù  serré.  Le 
traitement  des  cas  légers  peut  donc  se  résumer  ainsi: 
Traitement  médical  ;  surveiller  le  périnée  et  la  tempéra- 
ture ;  après  guérison,  dilatation. 

Cas  moyens.  —  D'après  M.  Duplay,  les  cas  moyens  sont 
les  plus  fréquents  ;  ils  s'accompagnent  souvent  d'accidents 
graves  ;  cependant  sur  27  observations  de  cas  moyens, 
Terrillon  a  constaté  que  les  accidents  survenus  n'avaient 
pas  été  graves.  Un  cas  moyen  de  rupture  de  Turèthre,  avec 
miction  plus  ou  moins  facile,  avec  une  poche  périnéale  bien 
limitée,  température  normale,  commande  Texpectation 
attentive.  Il  sera  toujours  préférable  d'éviter  autant  que 
possible  l'arrivée  de  l'urine  dans  le  foyer  soit  par  des  cathé- 
térismes  répétés,  ou  la  sonde  à  demeure,  oula  ponctionhy- 
pogastrique  capillaire.  Maurice  Notta  cite  un  cas  de  rupture 
avec  recrudescence  de  la  fièvre  que  rien  n'expliquait  du 
côté  du  périnée,  vers  le  troisième  jour,  et  qui  était  produite 
par  la  congestion  pulmonaire  due  au  traumatisme. 

Si  le  malade  échappe  à  l'infiltration,  il  est  rare  que  son 
périnée  ne  devienne  le  siège  de  quelque  phlegmon  ou  abcès  ; 
l'abcès,  dit  Duplay,  se  forme  constamment  imalgré  la  sonde 
à  demeure  ;  il  apparaît  au  bout  dé  huit  à  dix  jours,  quel- 
quefois quinze  jours. 

L'abcès  sera  ouvert  au  bistouri  ;  les  premiers  jours  il 
s'échappera  un  peu  d'urine  par  le  périnée,  mais  au  bout  de 
douze  à  quinze  jours  la  plaie  périnéale  ne  tardera  pas  à  se 
fermer.  Un  cathétérisme  précoce  hâtera  la  guérison  et 
retardera  la  rétraction  cicatricielle. 

3^ Ruptures  interstitielles.  —  Il  est  nécessaire  de  bien  établir 
le  diagnostic,  le  traitement  pouvant  être  variable.  Le  seul 
symptôme  contre  lequel  on  ait  à  lutter  est  la  rétention  plus 
ou  moins  complète  d'urine.  Dans  ces  cas,  étant  donné  les 
dangers  du  cathétérisme,  nous  préférons  avec  beaucoup 
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d'auteurs  la  ponction  capillaire  hypogastrique  répétée.  Si 
le  cas  devenait  grave,  on  le  traiterait  comme  tel.  En  résumé 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  le  chirurgien  doit  être 
très  attentif  et  très  prudent.  Si  le  cathétérisme  n'est  pas 
facile,  recourir  aussitôt  à  la  ponction  capillaire;  être  tou- 
jours prêt  à  intervenir  chirurgicalement. 

Cds  graves.  —  La  rétention  d'urine  complète,  Turéthror- 
rhagie  variable,  le  cathétérisme  impossible  ou  très  difficile, 
une  tuméfaction  rapide  et  étendue  du  périnée,  caractérisent 
les  cas  graves  ou  indiquent  Timminence  d'accidents  graves. 
L#a  conduite  des  chirurgiens  en  présence  d'un  cas  grave  a 
été  très  variable  et  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus- 
sions ;  la  question  nous  parait  aujourd'hui  définitivement 
jugée. 

Dans  un  cas  de  rupture  grave,  le  symptôme  le  plus  alar- 
mant est  la  rétention  d'urine  ;  c'est  pour  la  combattre  qu'on 
a  eu  recours  au  cathétérisme  et  aux  diverses  ponctions, 
moyens  dangereux  ou  palliatifs  qui  ne  font  que  retarder 
une  intervention  nécessaire.  L'insuffisance  de  ces  procédés 
donna  naissance  à  une  opération  plus  radicale,  qui  parait 
aux  diverses  indications  fournies  par  l'état  du  canal,  à 
l'uréthrotomie  externe  d'emblée. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Verguin  en  1757. 

Salviat  (thèse  Paris,  1882-83)  établit  trois  périodes  dans 
l'historique  de  cette  opération. 

La  première  part  de  sa  naissance  (1787)  jusquen  1888. 

Pendant  ce  siècle,  l'incision  périnéale  simple  est  préférée. 

La  deuxième  va  de  1888  à  1878.  L'uréthrotomie  externe 
d'emblée  avec  recherche  du  bout  postérieur  gagne  du 
terrain. 

La  troisième  va  de  1878  jusqu'à  nos  jours;  l'uréthrotomie 
externe  d'emblée  est  acceptée  par  la  majorité  des  chi- 
rurgiens. 

Les  uns  avec  Notta  conseillent  l'opération  en  deux  temps  : 
1®  incision  périnéale  aussitôt  après  l'accident;  S""  trois  à 
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huit  jours  après,  introduction  d'une  sonde  à  demeure.  Les 
autres  avec  Bœckel  soutiennent  la  nécessité  de  la  recherche 
immédiate  du  bout  postérieur  et  de  la  sonde  à  demeure. 

Presque  en  môme  temps  apparaît  le  mémoire  de  Gras 
(1876),  suivi  du  rapport  de  M.  Guyon.  En  1878,  deuxième 
mémoire  de  Gras  et  thèse  d'agrégation  de  Terrillon. 

Ges  auteurs  sont  partisans  de  Turéthrotomie  externe 
d'emblée  avec  sonde  à  demeure. 

Depuis  cette  époque  (1878),  des  travaux  nombreux,  des 
thèses  ont  paru  sur  le  même  sujet;  des  discussions  ont  eu 
lieu  au  sein  des  sociétés  savantes  ;  les  chirurgiens  se  sont 
montrés  en  grande  majorité  partisans  de  l'uréthrotomie 
externe  d'emblée  avec  sonde  à  demeure.  Nous  signalerons 
sans  y  insister  les  diverses  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Le  20  décembre  1882.  Observation  du  D'  Piedval,  rap- 
port de  M.  Desprès. 

Le  19  novembre  1884.  Observation  du  D'  Barthélémy, 
rapport  de  M.  Ghauvel, 

Le  17  juin  1885.  Observations  du  D'  Gabadé,  rapport 
de  M.  Terrier.  Discussion. 

M.  Terrier  nous  paraît  avoir  bien  résumé  la  discussion 
en  disant  que  la  thérapeutique  générale  des  ruptures  de 
l'urèthre  n'est  pas  soumise  à  des  règles  immuables,  abso- 
lues. 

Le  24  juin  1885,  M.  Lucas-Ghampionnière  communique 
l'observation  que  l'on  trouvera  plus  loin. 

L'analyse  des  opérations,  les  statistiques  de  Terrillon,  de 
Kaufman,  démontrent  de  la  manière  la  plus  évidente  la  su- 
périorité du  traitement  des  cas  graves,  préconisé  par  la 
majorité  des  chirurgiens.  Elles  démontrent  aussi  que  la 
ponction  capillaire  hypogastrique  est  une  excellente  opéra- 
tion mais  simplement  palliative  ; 

Que  la  ponction  Uvec  gros  trocart  est  plus  dangereuse  et 
qu'elle  ne  tardera  pas  à  être  remplacée  par  la  taille  sus- 
pubienne  ; 
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Que  la  sonde  à  demeure  doit  être  condamnée  dans  les  cas 
graves  ;  que  Tincision  périnéale  doit  lui  être  préférée,  mais 
que  Turéthrotomie  externe  d'emblée  avec  sonde  à  demeure 
doit  rester  la  méthode  de  choix. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  tout  en  acceptant  cette 
manière  de  voir,  préfèrent,  à  l'exemple  de  Civiale,  de  Notta, 
renvoyer  le  deuxième  temps  de  l'opération  à  un  moment 
considéré  par  eux  comme  plus  favorable.  MM,  Després, 
Heurteloup,  Gillette  défendent  avec  plus  de  conviction  que 
de  succès  ce  que  Maurice  Notta  appelle  la  méthode  péri- 
néale, c'est-à-dire  Tincision  périnéale  simple  immédiate. 

Cette  méthode,  dit  Maurice  Notta,  assure  le  libre  écou- 
lement de  l'urine  et  suffit  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
quitte  à  faire  dans  les  jours  qui  suivent  le  second  temps  de 
l'opération,  la  recherche  du  bout  postérieur  et  la  fixation 
d'une  sonde  à  demeure. 

On  a  accusé  avec  raison  les  partisans  de  cette  méthode  de 
ne  pas  s'occuper  assez  de  la  reconstitution  du  canal  ;  pour 
Maurice  Notta,  la  restauration  un  peu  plus  rapide  du  canal 
n'est  pas  atteinte,  et  la  recherche  du  bout  vésical  dans  les 
jours  qui  suivent  l'accident  présente  deux  grands  avantages  : 
1*  de  pouvoir  être  évitée  comme  chez  deux  de  ses  malades; 
2"*  de  permettre  d'opérer  non  au  hasard,  mais  au  milieu  de 
tissus  détergés  presque  sains  ;  cet  auteur  ne  réserve  l'uréthro- 
tomie  externe  d'emblée  avec  recherche  du  bout  vésical  que 
pour  les  cas  où,  après  l'incision  du  périnée,  la  vessie  dis- 
tendue ne  se  vide  pas  ;  qu'il  s'agisse  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme  direct  ou  l'uréthrotomie  externe  retardée,  l'expec- 
tation  n'a  pas  de  règle  absolue  et  varie  entre  5  et  10  jours; 
l'émission  de  quelques  gouttes  d'urine  par  le  méat  con- 
stitue un  symptôme  important  qui  crée  l'indication  formelle 
d'essayer  le  cathétérisme  direct.  (M.  Notta.) 

Depuis  douze  ans,  Heurteloup  n'a  jamais  mis  de  sonde  à 
demeure  après  l'uréthrotomie  externe  et  il  n'a  jamais  vu 
d'inconvénient  résultant  de  cette  pratique  ;  ce  n'est  qu'au 
bout  de  12  à  15  jours  après  l'opération  qu'il  place  la  sonde 
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à  demeure.  Cette  méthode  de  traitement  peut  certainement 
donner  de  bons  résultats,  surtout  dans  les  ruptures  in- 
complètes, maïs  nous  préférerons  toujours  ruréthrotomie 
externe  d'emblée  avec  sonde  à  demeure  qui  permet  dans 
une  séance  de  remplir  toutes  les  indications. 

Le  plus  souvent  à  la  fin  d'une  observation  de  rupture  de 
Turèthre,  on  constate  que  le  blessé  sort  guéri  de  l'hôpital 
après  un  séjour  plus  ou  moins  long,  mais  on  est  rarement 
fixé  sur  les  résultats  éloignés  du  traitement;  c'est  sur  co 
point  que  doit  se  concentrer  l'attention  des  chirurgiens.  Les 
faits  concernant  les  résultats  éloignés  de  l'uréthrotoinie 
externe  d'emblée  sont  peu  nombreux;  M.  Guyon  et  Gras  en 
ont  cité  quelques-uns  qui  permettent  d'affirmer  que  cette 
méthode  de  traitement  diminue,  retarde  la  tendance  au 
rétrécissement,  et  assure  la  perméabilité  ultérieure  du  canal. 

La  plaie  périnéale  est  exposée  à  toutes  les  complications 
des  plaies  on  général.  La  méthode  antiseptique  rigoureuse- 
ment appliquée  mettra  le  blessé  à  l'abri  de  toutes  ces  com- 
plications. 

Si  l'uréthrotomie  externe  d'emblée  évite  au  malade  les 
accidents  immédiats;  si  elle  lui  garantit  un  avenir  assez 
rassurant,  cependant  on  voit  encore,  et  trop  souvent,  des 
malades  subissant  deux  et  trois  uréthrotomies  externes 
successives,  et  ne  parvenant  pas  à  obtenir  un  calibre  [uré- 
Ihral  qui  leur  rende  l'existence  moins  douloureuse.  Ces  cas 
rebelles  ont  poussé  certains  chirurgiens  à  se  demander  si, 
au  lieu  de  poursuivre  une  restauration  du  canal  devenue 
impossible,  il  ne  serait  pas  préférable  de  faire  uriner  les 
malades  par  une  fistule  permanente  située  on  arrière  du 
rétrécissement;  dans  ces  dernières  années,  deux  méthodes 
de  traitement  des  ruptures  de  l'urèthre  ont  \u  le  jour,  et 
rendront,  nous  lespérons,  beaucoup  plus  rares,  les  cas 
rebelles  à  toute  intervention  chirurgicale. 

Le  D' MoUière  (de  Lyon)  n'est  pas  partisan  de  l'incision 
périnéale  hâtive. 

Dans  un  cas  grave  de  rupture  de  l'urèthre  avec  fiè\Te, 
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périnée  tuméfié,  Turéthrotomie  externe  est  prématurée 
{Lyon  médical  ^9  mars  1885). 

Le  D'  L.  Championnière  préconise  l'incision  hâtive,  très 
hâtive  :  Dès  le  début,  les  méthodes  de  ces  deux  chirurgiens 
quoique  poursuivant  le  même  but,  la  restauration  du  canal, 
présentent  un  contraste  frappant. 

Méthode  du  D*  Mollière.  —  «  Lorsqu'on  pratique  l'uréthro- 
tomie  externe,  dit  cet  auteur,  et  que  l'on  réunit  les  deux 
segments  de  l'urèthre  sur  la  sonde  à  demeure,  avec  ou  sans 
suture,  l'opération  est  faite  sur  des  tissus  dont  la  vitalité  est 
compromise  d'une  part  par  la  violence  de  la  contusion  et 
Thémorrhagie  périnéale,  d'autre  part,  par  l'imbibition  de 
l'urine  ;  des  lambeaux  plus  ou  moins  larges  sont  voués  au 
sphacèle...  Il  sera  toujours  difficile  d'apprécier,  pour  la 
région  et  pour  l'urèthre,  la  limite  des  eschares...  » 

Le  D'  Mollière  rejette  la  sonde  à  demeure  et  l'uréthroto- 
mie  externe  d'emblée.  L'indication  est  d'attendre.  Pour 
produire  l'évacuation  de  l'urine  qui  est,  d'après  lui,  le  but 
unique  de  Turéthrotomie  externe  d'emblée,  il  utilise  la 
ponction  capillaire  hypogastrique  deux  fois  par  jour,  pen- 
dant S,  8, 10  jours,  c'est-à-dire  le  temps  nécessaire  à  l'éli- 
mination des  eschares.  On  peut  alors  affronter  les  parties 
saines  pour  former  une  cicatrice;  en  suivant  cette  méthode 
les  bords  de  la  plaie  sont  régularisés  tardivement  par  l'exci- 
sion ;  le  cathétérisme  pratiqué  à  ime  époque  éloignée  du 
traumatisme  indique  l'étendue  exacte  de  la  lésion  uréthrale; 
il  est  alors  possible  d'enlever  la  partie  malade...  Dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  le  cathétérisme,  impossible  aussi- 
tôt après  le  traumatisme,  sera  praticable  un  peu  plus  tard, 
et  une  intervention  sera  au  moins  inutile. 

Nous  citerons  l'observation  recueillie  par  le  D' Audry  et 
parue  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  de  mars  1883:  elle 
donnera  une  idée  exacte  de  la  méthode  de  Mollière. 

X 45  ans.  —  Le  28  novembre  1881,  chute  à  cheval 

sur  une  pièce    de  bois  étroite.  Rupture  de   l'urèthre,  cas 
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grave,  entre  à  THôtel-Dieu  de  Lyon  le  29  novembre.  Ponc- 
tions de  la  vessie  deux  fois  par  jour  jusqu'au  8  décembre. 
Le  30  novembre  phémonënes  graves  du  côté  du  périnée. 
Le  6  décembre,  périnée   douloureux.    T.  rect.  38*.   Du 
7  au  8,  douleurs  très  vives,  langue  blanche,  état  général 
affaissé,  pas  de  frissons.  h%  8  décembre  opération,  poche 
pleine  de  caillots,  de  pus,  de  détritus  de  tissu  cellulaire; 
recherche  du  bout  postérieur,  et  réunion  des  deux  bouU 
absolument  sains  sur  une  grosse  sonde  laissée  à  demeure. 
La  sonde  est  remplacée  le  27  décembre  et  enlevée  définiti- 
vement le  3  janvier  1882.  Cathétérisme  chaque  fois  que  le 
malade  veut  uriner;  malade  sort  le  16  janvier,  urine  nor- 
malement ;  plaie  périnéale  cicatrisée  ;  se  sonde  facilement, 
on  conseille  deux  cathétérismes  par  semaine  pendant  deux 
mois.  En  février,  le  malade  urine  bien.  Il  serait  à  désirer 
que  Ton  pût  donner  Tétat  du  canal  une  ou  plusieurs  années 
après  l'opération.  La  démonstration  de  la  valeur  de  la  mé- 
thode serait  alors  parfaite. 

Dans  une  autre  leçon  du  D*"  MoUière,  parue  dans  le 
Lyon  médical  du  29  mars  188S,  nous  trouvons  un  cas  de 
rupture  de  Turèthre  avec  fracture  du  pubis,  traitée  par  la 
ponction  capillaire  et  guérie  (de  la  rupture)  sans  incision 
périnéale.  Ce  malade  sort  de  Thôpital  le  20  septembre  1884, 
urinant  à  peu  près  bien.  Le  15  octobre,  c'est-à-dire  25  jours 
après,  sa  dysurie  est  telle  qu'il  entre  à  l'hôpital;  le  jet  uri- 
naire  est  presque  nul.  Le  6  novembre,  résection  uréthrale. 
Uréthroplastie.  Dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  20  fé- 
vrier 1886,  un  auteur  anonyme  a  fait  paraître  une  observa- 
tion qui  démontre  d'après  lui  les  inconvénients  de  la  mé- 
thode de  l'uréthrotomie externe  d'emblée  avec  suture,  et  les 
avantages  de  la  méthode  de  Mollière  ;  nous  ne  partageons 
pas  l'avis  de  l'auteur  anonyme  et  nous  croyons  que  le  but 
qu'il  s'est  proposé  n'a  pas  été  atteint. 

La  méthode  du  D' Mollière  peut,  en  réalité,  être  considérée 
comme  une  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  trau- 
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matiques,  puisque  son  but  consiste  à  attendre  et  à  favoriser 
l'évolution  de  ce  rétrécissement  afin  de  pouvoir  alors  en 
débarrasser  le  blessé. 

Méthode  du  D"  L.  Championnière,  —  Elle  n'est  nullement 
comparable  à  la  première  car  elle  consiste  surtout  dans  une 
ouverture  hâtive  du  périnée  ;  dans  le  placement  d'une  sonde 
à  demeure  et  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  périnéale  ;  la 
suture  des  deux  bouts  de  l'urèthre  pouvant  être  considérée 
comme  inutile  et  même  dangereuse.  U observation  suivante 
est  encore  unique  mais  elle  est  remarquable  par  ses  résul- 
tats éloignés. 

Rupture  de  Vurèthre.  —  Uréthrotomie  externe  d'emblée, 
—  Recherche  du  bout  postérieur,  sonde  à  demewe.  — 
Suture  du  périnée,  réunion  par  première  intention.  — 
Observation  recueillie  par  M. Démelin  interne  du  service. 

Le  nommé  Dumas,  Ernest,  âgé  de  35  ans,  mécanicien, 
entre  le  7  juin  1885,  salle  Nélaton  n°  22,  hôpital  Tenon,  ser- 
vice de  M.  L.  Championnière. 

Bonne  santé  antérieure.  Le  7  juin  à  \  heure  de  l'après- 
midi,  le  malade  est  tombé  de  sa  hauteur  â  califourchon  sur 
le  bord  d'une  cuve. 

Douleur  vive  au  moment  de  la  chute,  puis  uréthrorrha- 
gie  qui  dure  jusqu'au  moment  où  le  malade  entre  à  l'hôpi- 
tal. U  est  alors  5  heures  du  soir.  II  n'y  a  pas  eu  de  miction 
depuis  l'accident.  Des  tentatives  prudentes  de  cathétérisme 
restent  sans  résultat.  Dans  la  nuit  on  est  obligé  de  faire  une 
ponction  de  la  vessie.  On  retire  3/4  de  litre  d'urine.  La 
tumeur  périnéale  est  peu  marquée  ;  il  existe  seulement  des 
ecchymoses  dans  la  région,  ainsi  que  sur  les  faces  internes 
des  cuisses.  Le  8  juin  au  matin,  chloroformisation,  inci- 
sion périnéale,  dissection  du  bulbe,  une  poche  sanguine  se 
trouve  au-dessous  ;  après  avoir  vidé  la  poche  qui  contient 
du  sang  et  de  l'urine,  M.  L.  Championnière  recherche  le 
bout  postérieur.  Malgré  la  présence  des  caillots  et  la  con- 
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tusion  violente  des  parties,  cette  recherche  n'est  pas  très 
longue.  Le  bout  postérieur  étant  trouvé,  M.  L.  Champion- 
nière  y  place  l'extrémité  d'une  sonde  nM6  de  la  filière 
Charrière.  L'extrémité  antérieure  de  la  sonde  en  gomme  est 
introduite  sur  conducteur,  dans  le  bout  antérieur,  d'arrière 
en  avant.  Aucune  suture  n'est  placée  sur  les  bouts  divisés 
de  l'urèthre.  Des  sutures  au  crin  de  Florence  sont  placées 
avec  soin  sur  le  périnée,  au  milieu  duquel  est  fixé  un  gros 
drain.  Pansement  à  la  poudre  antiseptique  (iodoforme, 
benjoin,  quinquina,  carbonate  de  magnésie,  eucalyptus). 
Gaze  iodoformée  et  charpie  de  bois  ;  un  imperméable  et  un 
bandage  complètent  l'appareil. 

Le  11  juin  1*' pansement.  Les  pièces  de  pansement  ont 
été  fort  imprégnées  de  sang.  M.  L.  Championnière  enlève 
le  tube  et  les  fils.  Gaze  iodoformée  et  charpie  de  bois. 

Le  14  juin  2*  pansement  ;  même  pansement,  état  local 
excellent. 

Le  16  juin  3*  pansement;  charpie  de  bois  et  poudre. 

Le  19  juin  4*  pansement;  le  périnée  est  complètement 
fermé;  on  enlève  la  sonde  à  demeure  (le  iV  jour  après 
l'opération). 

Le  22  juin  S*  pansement  ;  ouate  salicylée  ;  la  plaie  est 
complètement  guérie  ;  le  malade  urine  facilement.  La  tem- 
pérature est  arrivée  à  38**  2,  les  soirs  des  3  premiers  jours 
qui  ont  suivi  l'opération  ;  puis  elle  est  redevenue  normale, 
n'atteignant  SS'*  que  le  soir  du  18  juin. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  37  juin  1885,  soit 
19  jours  après  l'intervention.  Quinze  jours  après  sa  sortie, 
il  revient  à  l'hôpital;  on  passe  d'emblée  dans  son  urèthre 
une  bougie  n**  17  (fil.  Char.).  Les  mictions  ont  toujours  été 
normales.  Le  27  juillet  le  malade  revient  encore  se  faire 
examiner.  Le  n°  17  passe  facilement;  il  n'y  a  rien  d'anormal. 
La  réparation  du  périnée  est  parfaite.  Dans  les  derniers 
jours  de  mai  1886  le  malade  est  revenu  à  l'hôpital  se  faire 
voir;  il  se  sonde  de  temps  en  temps.  Un  n"  18  passe  très 
facilement. 
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Cette  observation,  que  nous  devons  à  Textrême  obligeance 
de  notre  maître  M.  L.  Championnière,  est  unique  dans  la 
science.  Elle  démontre  de  la  façon  la  plus  évidente  que 
dans  une  rupture  grave,  complète  de  Turèthre,  on  peut 
arriver  à  parer  aux  accidents  immédiats  et  éloignés  par 
l'incision  périnéale  hâtive,  la  sonde  à  demeure,  la  suture 
du  périnée,  aidées  de  la  méthode  antiseptique  appliquée 
dans  toute  sa  rigueur. 

Lorsque  M.  L.  Championnière  communiqua  le  résultat  de 
cette  observation  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  le  D' Mollière 
crut  devoir  réclamer  la  priorité  de  la  méthode. 

Les  deux  méthodes  ne  sont  cependant  pas  comparables  ; 
en  effet,  le  D'  Mollière  ponctionne  la  vessie  jusqu'à  déter- 
sion  complète  de  la  plaie  uréthrale,  et  n'incise  le  périnée 
que  fort  lard  ou  ne  l'incise  pas  suivant  les  cas;  lorsqu'il 
fait  l'incision  périnéale  il  suture  les  deux  bouts  de  l'urèthre 
divisé;  M.  L.  Championnière  incise  le  périnée  aussi  vite 
que  possible,  laisse  les  deux  bouts  se  réunir  sur  la  sonde 
à  demeure,  réunit  la  plaie  périnéale,  et  considère  la  suture 
des  deux  bouts  comme  inutile  et  même  dangereuse. 

Certainement  la  suture  du  périnée  dans  les  ruptures  de 
Turèthre  n'est  pas  chose  nouvelle  ;  Franc  recommande  la 
réunion  par  des  points  de  suture  entrecoupés  ;  plus  tard, 
Andrade,  dans  sa  thèse,  dit  que  l'on  doit  favoriser  la  réunion 
immédiate  par  des  bandelettes  agglutinatives,  quelques 
points  de  suture  ou  des  serres-fines  ;  Voillemier  a  conseillé 
de  faire  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  fils 
métalliques  ;  mais  on  peut  affirmer  que  la  réunion  du  périnée 
sans  antiseptie  parfaite  ne  peut  conduire  à  de  bons  résultats. 
La  méthode  de  M.  L.  Championnière,  quoique  ne  s'appuyant 
que  sur  un  cas,  nous  parait  applicable  à  tous  les  cas  qui 
exigent  l'uréthrotomie  externe  ;  nous  croyons  même  que 
Ton  pourra  étendre  ses  indications  aux  cas  moyens  de  façon 
à  éviter  dès  le  début  les  accidents  immédiats  et  les  funestes 
conséquences  du  rétrécissement  traumatique. 

L'avenir  démontrera  s'il  faut  se  contenter  de  la  suture 
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périnéale  ou  si,  dans  certains  cas,  il  ne  sera  pas  nécessaire 
d'y  joindre  la  suture  des  deux  bouts;  cependant  Tinfluence 
d'un  périnée  infiltré,  induré,  sur  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques  nous  permet  de  supposer  que  dans  les  rétré- 
cissements traumatiques  son  influence  doit  être  aussi  fort 
grande,  et  qu'il  sera  toujours  indiqué,  par  une  incision 
hâtive  et  une  réunion  immédiate  parfaite,  de  chercher  à 
obtenir  une  cicatrice  souple,  linéaire,  servant  plutôt  de 
soutien  que  de  constricteur  de  l'urèthre. 

Traitement.  —  Ruptures  de  la  région  périnéale 

profonde. 

Le  chirurgien  se  trouve  en  présence  de  deux  lésions  ;  si 
le  malade  ne  peut  uriner  on  cherchera  à  se  rendre  compte 
de  la  nature  de  l'obstacle.  M.  Guyon  conseille  de  vérifier 
où  est  l'arrêt  avec  un  explorateur,  puis  d'essayer  d'introduire 
une  sonde  coudée  de  façon  à  suivre  la  paroi  uréthrale  jugée 
intacte;  il  repousse  Furéthrotomie  externe,  à  moins  qu'une 
infiltration  d'urine  ne  la  rende  nécessaire  ;  c'est  le  cas,  dit- 
il,  de  recourir  aux  ponctions  hypogastriques  et  plus  spé- 
cialement aux  ponctions  avec"canule  à  demeure  ;  on  s'assure 
ainsi  une  garantie  pour  le  présent,  et  une  porte  ouverte 
pour  plus  tard,  si  Ton  a  besoin  ultérieurement  de  pratiquer 
un  cathétérisme  rétrograde  pour  un  rétrécissement  infran- 
chissable. 

Gosselin  conseille  d'abord  de  vider  la  vessie  quand 
même  ;  il  est  rare,  dit-il,  qu'immédiatement  après  ces  sortes 
d'accidents  l'urèthre  soit  infranchissable  à  moins,  toutefois, 
que  la  rupture  soit  complète,  auquel  cas  on  peut  se  trouver 
dans  la  nécessité  de  recourir  à  la  ponction  hypogastriqiie. 
Le  plus  souvent  on  peut  passer,  quitte,  si  l'obstacle  provient 
de  la  compression  produite  par  l'un  des  fragments  osseux, 
à  chercher  à  vaincre  cet  obstacle  par  des  changements 
d'altitude  imprimés  au  blessé. 

Si  l'on  réussit  à  passer  une  sonde  à  demeure  et  qu'il  ne 
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survienne  pas  de  complications,  on  achèvera  la  guérison 
par  des  cathétérismes  répétés. 

Dans  le  cas  contraire  on  aura  le  choix  entre  la  ponction 
hypogastrique  avec  canule  à  demeure;  la  méthode  du 
D'  Mollière  et  celle  de  M.  L.  Ghampionnière  ;  la  nature  des 
désordres  et  de  l'obstacle  au  cours  des  urines  étant  variable, 
on  aura  recours,  suivant  les  cas,  à  Tune  de  ces  trois 
méthodes. 

La  mise  en  place  d'une  sonde  à  demeure  ne  mettra 
nullement  le  blessé  à  l'abri  des  accidents  graves  ;  aussi, 
devra-t-on  surveiller  attentivement  le  blessé,  le  pouls,  la 
température,  l'état  local,  et  être  prêt  à  intervenir  chirurgi- 
calement  par  une  incision  médiane  ou  de  préférence  prap- 
rectale,  arrivant  jusqu'au  foyer  profond  de  la  rupture. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  moyens  destinés  à 
combattre  les  symptômes  les  plus  alarmants  des  ruptures 
et  avoir  étudié  et  discuté  le  traitement  qui  peut  convenir  à 
chaque  variété  et  marqué  notre  préférence  pour  certaines 
méthodes,  nous  terminerons  en  donnant  un  résumé  des 
conclusions  de  deux  travaux  parus  en  1883  et  1884,  et  trai- 
tant des  ruptures  de  l'urèthre. 

Le  premier  de  ces  travaux  est  dû  au  D'  Max  Oberst, 
assistant  à  la  clinique  de  Volkman  à  Halle  {Revue  de  chi- 
rurgie \%%Z  p.  234). 

Dans  les  ruptures  incomplètes,  cet  auteur  conseille  une 
sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours,  dans  les  ruptures 
totales,  il  élimine  le  calhétérisme. 

Dans  les  ruptures  de  la  P.  membraneuse  ou  bulbaire,  il 
incise  le  foyer  et  recherche  le  bout  postérieur;  s'il  ne  le 
trouve  pas,  il  ponctionne  la  vessie. 

Pour  le  cathétérisme  rétrograde,  il  préfère  la  cystotomie 
sus-pubienne. 

En  général  il  supprime  la  sonde  à  demeure  après  cinq  à 
dix  jours. 

Le  deuxième  travail  sur  les  traumatismes  pérînéaux  de 
Furèthre  est  de  G.  Kaufman  {Corr.  BL  f,  Schw,  Acerzle, 
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1  •'  janvier  1 884) .  Nous  en  trouvons  le  résumé  dans  le  t.  XXIV 
p.  343  de  la  Revue  du  professeur  Hayem. 

l""  Dès  que  le  cathétérisme,  dit  Kaufman,  offre  des  diffi- 
cultés, il  faut  immédiatement  pratiquer  Tincision  péri- 
néale...  Si  la  plaie  uréthrale  est  peu  importante,  on  laisse 
ensuite  la  cicatrisation  s'opérer  spontanément. 

Si  la  rupture^des  parois  est  totale  il  y  a  lieu  de  pratiquer 
la  suture  des  deux  bouts  après  ablation  des  extrémités  con- 
tuses. 

Dans  les  premiers  jours  on  ne  recourra  qu'exception- 
nellement au  cathétérisme  et  autant  que  possible  on  ne 
laissera  jamais  la  sonde  à  demeure  ;  la  plaie  du  périnée  sera 
traitée  à  ciel  ouvert,  recouverte  seulement  d'un  pansement 
antiseptique. 

2°  Cet  auteur  repousse  la  sonde  à  demeure.  Si  le  cathé- 
térisme est  facile,  il  le  répète,  s'il  survient  quelques  signes 
d'inflammation  il  ouvre  largement. 

Nous  constaterons  que  ces  deux  auteurs  sont  loin  de 
nous  apprendre  quelque  chose  de  nouveau  au  sujet  du  trai- 
tement des  ruptures  de  l'urèthre  et  que  cette  question  est 
restée  éminemment  française. 

Ruptures  pathologiques. 

Elles  sont  toujours  secondaires,  précédées  d'une  alté- 
ration des  parois  du  canal,  et  la  conséquence  d'un  obstacle 
à  la  miction.  La  violence  existe,  mais  elle  se  fait  sentir  de 
dedans  en  dehors  sur  des  parois  déjà  altérée. 

Les  expériences  de  Terrillon  ont  démontré  qu'un  effort 
de  miction,  quelque  puissant  qu'il  soit,  ne  peut  rompre 
l'urèthre  derrière  un  obstacle,  si  le  canal  n'a  pas  subi  un 
certain  degré  d'altération. 

Les  ruptures  par  distension,  soit  derrière  un  rétrécis- 
sement, soit  derrière  un  calcul,  sont  donc  des  ruptures 
pathologiques,  et  ne  survenant  que  dans  des  conditions 
bien  déterminées. 
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Nous  comprendrons  avec  Terrillon,  sous  le  nom  de  rup- 
ture pathologique,  une  solution  de  continuité  présentant 
les  symptômes  d'une  lésion  brusque  et  instantanée,  et  suivie 
d'un  soulagement  immédiat,  dû  à  Tépanchement  d'urine 
en  dehors  de  ses  voies  naturelles. 

Dans  les  fissures,  aboutissant  à  l'abcès  urineux,  nous 
constatons  une  marche  lente,  chronique,  avec  persistance 
de  la  dysurie. 

Avec  Terrillon  nous  étudierons  deux  grandes  classes  de 
ruptures  par  distension  exagérée  du^  canal  de  l'urèthre  : 

i*^  Celles  qui  surviennent  dans  l'évolution  naturelle  d'un 
rétrécissement  ; 

2°  Celles  qui  suivent  l'engagement  d'un  calcul  dans  le 
canal,  dont  la  lumière  se  trouve  obstruée. 

1**  RUPTURES  PATHOLOGIQUES  CONSÉCUTIVES  AUX  RÉTRÉQSSEMENTS 

DE  l'urèthre. 

Ces  ruptures,  connues  depuis  les  temps  les  plus  reculés, 
ont  été  bien  expliquées  par  Voillemier. 

Leur  mode  de  production  a  été  diversement  apprécié 
suivant  les  époques. 

Dans  une  première  période,  on  admettait  avec  Hunter 
une  destruction  plus  ou  moins  lente,  une  mortification  des 
parois  du  canal  par  les  éléments  altérés  de  l'urine. 

Charles  Bell  et  surtout  Civiale  représentent  la  2**  période. 
L'urèthre  se  rompt  derrière  le  rétrécissement,  parce  que  ses 
parois  fatiguées,  usées  par  un  travail  inflammatoire,  ont  cédé 
à  l'effort  des  contractions  vésicales,  et  ont  donné  issue  à 
Turine  qui  s'est  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée. 

Dans  la  troisième  période,  nous  trouvons  la  théorie  de 
Voillemier,  admise  par  tous.  Voici,  dit-il,  dans  mon  opinion, 
comment  cet  accident  se  produit.  Dès  qu'un  rétrécissement 
est  arrivé  à  un  certain  degré,  les  urines,  ne  pouvant  sortir 
librement,  tendent  à  dilater  1  urèthre  en  arrière  de  l'ob- 
stacle qu'elles  rencontrent.  Plus  le  rétrécissement  devient 
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étroit,  plus  cette  dilatation  du  canal  augmente  ;  après  cha- 
que miction  une  petite  quantité  d'urine  s'arrête  dans  cette 
sorte  de  poche  ;  elle  y  séjourne  et  s'y  altère,  sa  présence  ne 
tarde  pas  à  enflammer  les  parois  qui  deviennent  friables  et 
moins  résistantes.  Si  dans  cet  état  de  choses,  le  malade, 
dont  la  dysurie  est  chaque  jour  plus  grande,  se  li\Te  à  des 
contractions  violentes  pour  débarrasser  sa  vessie,  le  flot 
des  urines  faisant  effort  contre  les  parois  de  Turèthre  finit 
par  les  déchirer  en  arrière  du  rétrécissement.  On  comprend 
alors  que  Turine  s'épanche  en  grande  quantité;  et  qu'elle 
s'infiltre  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Avant  d'aboutir  à  la  rupture,  le  rétrécissement  produit 
donc  en  arrière: 

V  Dilatation  et  stagnation  des  urines; 

2*  Inflammation  superficielle  de  la  muqueuse  ; 

3**  Friabilité  et  induration  des  parois. 

Terrillon  rapporte  à  deux  types  principaux  les  dilatations 
qui  prédisposent  aux  ruptures  pathologiques. 

Dans  le  premier  type,  le  plus  fréquent,  le  canal  plus  ou 
moins  développé  conserve  jusqu'à  un  certain  point  sa  forme 
et  son  aspect  ordinaires,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  dilatation 
cylindrique  ou  fusiforme. 

Dans  le  deuxième  type,  on  comprend  les  dilatations  angu- 
laires, arrondies,  véritables  poches  simulant  les  abcès  uri- 
neux,  mais  dont  les  parois  restent  quoique  amincies  con- 
stituées par  les  parois  mêmes  de  l'urèthre. 

Les  ruptures  de  l'urèthre  se  produisent  immédiatement 
en  an'ière  du  rétrécissement,  c'est-à-dire  dans  le  point  du 
canal  où  l'on  trouve  d'une  manière  constante  les  altérations 
de  la  paroi. 

Les  rétrécissements  siégeant  le  plus  souvent  au  niveau 
de  la  portion  bulbeuse  et  plus  exactement  au  niveau  du 
cul-de-sac  du  bulbe,  c'est  immédiatement  en  arrière  de  ce 
point  que  se  rencontreront  avec  la  plus  grande  fréquence 
les  ruptures  pathologiques. 

Voillemier  place  le  siège  à  peu  près  constant  des  rupture». 
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en  arrière  du  scrotum,  un  peu  en  avant  du  ligament  de 
Carcassonne,  et  par  conséquent  dans  l'étage  inférieur  du 
périnée;  Thompson  partage  cet  avis. 

La  rupture  pathologique  affecte  presque  toujours  une 
direction  antéro-postérieure,  parallèle  à  Taxe  du  canal,  et 
tout  à  fait  exceptionnellement  une  direction  transversale 
ou  oblique.  Les  dimensions  en  sont,  en  général,  faibles.  Elles 
varient  de  quatre  à  onze  millimètres  en  longueur  et  de  trois 
à  quatre  millimètres  en  largeur;  par  exception  la  rupture  à 
été  trouvée  très  vaste. 

Occupant  rarement  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  la 
rupture  siège  de  préférence  sur  un  des  côtés,  làoû  le  canal 
n'est  plus  recouvert  par  le  corps  caverneux.  Ce  sont  les 
coarctations  les  plus  étroites  qui  aboutissent  le  plus  rapi> 
dément  à  la  rétention  d'urine,  qui  prédisposent  le  plus  aux 
ruptures.  Les  rétrécissements  traumatiques,  cicatriciels, 
mettent  le  canal  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
rupture.  Les  rétrécissements  ayant  une  autre  origine  pro- 
duiront plus  difficilement  C/Ctte  complication,  par  suite  de 
leur  coarctation  moins  grande,  de  leur  évolution  plus  lente 
et  de  Tefficacité  du  traitement. 

Symptômes,  —  Trois  symptômes  caractérisent  la  rupture 
pathologique  de  l'urèthre  : 

1**  Le  soulagement  brusque,  instantané,  qui  accompagne 
la  rupture; 

V  L'infiltration  d'urine  ; 

3**  L'absence  constante  d'hémorrhagie. 

Vous  apprendrez  alors,  dit  Thompson,  selon  toute  vrai- 
semblance que  durant  le  cours  d'une  rétention  un  bien-être 
sensible  a  succédé  brusquement  à  de  véritables  tortures. 

L'apparition  rapide  d'une  infiltration  d'urine  sera  la 
preuve  évidente,  palpable  de  la  rupture. 

Si  la  rupture  a  lieu  en  arrière  du  ligament  de  Carcas- 
sonne,  l'épanchement  se  fera  dans  l'étage  supérieur  du 
périnée.  Si  elle  a  lieu  en  avant  du  ligament,  l'infiltration  se 
fera  dans  la  loge  périnéale  inférieure.  Or,  comme  le  siège  à 
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peu  près  constantdes  ruptures  pathologiques  est  au  niveau 
du  cul-de-sac  du  bulbe,  rinfiltration  aura  donc  lieu  d'une 
manière  à  peu  près  constante  entre  Taponévrose  moyenne 
et  Taponévrose  inférieure. 

En  même  temps  qu'apparaît  la  tuméfaction  du  périnée, 
la  région  hypogastrique,  tendue,  diminue. 

A  chaque  émission  d  urine,  le  périnée  saccroît  rapide- 
ment :  Tépanchement  envahit  les  parties  voisines  et  s'étend 
bientôt  fort  loin,  sous  forme  d'empâtement  œdémateux, 
apparition  d'accidents  généraux  graves.  Lorsque  l'infil- 
tration occupe  l'étage  supérieur,  les  signes  extérieurs  sont 
moins  évidents  ;  à  la  partie  postérieure  de  la  région  péri- 
néale  on  constate  un  empâtement  diffus  et  plus  tard  des 
taches  gangreneuses.  L'état  des  reins  et  de  la  vessie  altérés 
par  des  lésions  anciennes  aggraveront  le  pronostic. 

La  terminaison  a  lieu  le  plus  souvent  par  gangrène  de 
toutes  les  parties  envahies  par  l'urine ,  élimination  des  par- 
ties sphacelées  et  fistule  consécutive,  ou  bien  par  la  mort 
avec  accidents  septicémiques  et  surtout  pyohémiques. 

On  ne  confondra  pas  les  ruptures  pathologiques  de 
l'urèthre  avec  un  érysipèle,ou  un  phlegmon  diffus  des  bour- 
ses, ou  de  la  verge. 

Les  antécédents  du  malade,  l'évolution  des  phénomènes, 
Tétat  de  la  région  périnéale  serviront  à  éviter  une  pareille 
erreur. 

L'infiltration  de  la  loge  supérieure  sera  d'un  diagnostic 
plus  difficile.  L'apparition  de  phénomènes  généraux,  le 
toucher  rectal,  et,  quelques  jours  après, la  constatation  d  ac- 
cidents inflammatoires  du  côté  du  périnée,  mettront  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Traitement.  —  Deux  indications  principales  se  présen- 
tent ;  1**  donner  issue  à  l'urine  infiltrée  :  2*  rétablir  le  cours 
normal  de  ce  liquide. 

Il  faut  pratiquer  de  suite  des  incisions  grandes  et  profon- 
des: le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  on 
fera  une  grande  incision  médiane  sur  la  tumeur  périnéale 
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que  Ton  prolongera  profondément  jusqu'à  ce  qu'un  mé- 
lange d  urine  et  de  pus  s  échappant  brusquement  vienne  aver- 
tir le  chirurgien  qu'il  est  tombé  sur  le  foyer  de  la  rupture. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  intimider  par  la  profondeur  des 
incisions  qui  dans  les  tissus  œdématiés  peuvent  atteindre 
une  profondeur  de  0,06  à  0,07. 

D'autres  incisions  seront  faites  sur  les  diverses  parties 
envahies  par  la  rougeur  et  l'empâtement. 

Les  incisions  au  bistouri,  ouvrant  aux  produits  septiques 
de  larges  voies  d'absorption  et  donnant  lieu  aussi  à  un 
écoulement  sanguin  assez  abondant,  certains  auteurs  pré- 
fèrent le  thermo-cautère  pour  opérer  ces  débridements. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  conseillent,  quelques 
jours  après  l'incision,  ou  de  suite  après,  d'introduire  une 
sonde  dans  la  vessie,  en  un  mot,  de  rétablir  le  plus  vite 
possible  le  cours  normal  des  urines. 

Le  professeur  Guyon  ne  s'occupe  de  Turèthreque  beaucoup 
plus  tard.  «  Autant  vous  retirerez  de  bénéfice  d'une  large 
incision  périnéale  mettant  bien  à  jour  le  foyer  urineux, 
autant  vous  ferez  courir  de  risques  à  vos  malades  en  leur 
introduisant  prématurément  une  bougie  ou  une  sonde,  et 
plus  encore  en  leur  pratiquant  trop  tôt  l'uréthrotomie.  » 
M.  Guyon  attend  un  mois  environ  avant  de  s'occuper  de 
I  urèthre,  et  ne  transgresse  cette  règle  que  si  l'écoulement 
de  l'urine  devenait  difficile  ou  insuffisant. 

Bourguet  d'Aîxaconseillé,  avec  une  observation  àl'appui, 
de  profiter  de  l'incision  périnéale  pour  aller  exciser  le  ré- 
trécissement et  suturer  les  deux  bouts. 

Parizot,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  l'excision  des  ré- 
trécissements avec  suture  immédiate,  considère  cette  mé- 
thode comme  peu  rationnelle. 

Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  d'une  vitalité 
douteuse  ;  les  limites  de  la  région  atteinte  sont  incertaines  ; 
il  est  préférable  d'attendre  la  limitation  de  l'infiltration 
urineuse,  et  de  s'y  opposer  par  une  cautérisation  large  et 
profonde  au  fer  rouge. 
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Plus  tard  on  s'adressera  au  rétrécissement. 

Qu'il  s'agise  de  ruptures  traumatiques  ou  pathologiques, 
nous  voyons  les  chirurgiens  se  préoccuper  de  plus  en  plus 
de  la  reconstitution  du  canal,  c'est-à-dire  de  cette  œuvre 
délicate  et  capitale  qui  doit  mettre  le  malade  à  Tabri  d  ac- 
cidents variés  et  incessants,  et  d'opérations  graves  et  sou- 
vent inefficaces. 

i""    RUPTURES   DE   L^IRÈTHRE   CONSÉCUTIVES    A    l'obSTRUCTIOX  DU 

CANAL   PAR    UN    CAliCUL. 

Ces  ruptures  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  cette  rareté 
s'explique  bien  par  l'état  d'intégrité  relative  du  canal,  sa 
facile  distension,  et  parce  que  les  calculs  obstruent  rare- 
ment la  perméabilité  du  canal  au  point  de  déterminer  une 
rétention  d'urine  complète. 

L'irrégularité  de  ces  calculs  permet  à  l'urine  de  passer; 
très  souvent  d'ailleurs  la  pression  croissante  de  l'urine  finit 
par  les  expulser. 

La  rétention  devant  être  d'autant  plus  facile  et  plus  com- 
plète que  le  canal  sera  plus  étroit,  on  observera  de  préfé- 
rence les  ruptures  chez  les  enfants. 

Dans  tous  les  cas,  le  mécanisme  est  le  même;  il  y  a 
d'abord  dilatation  du  canal  et  par  conséquent  amincisse- 
ment excessif  des  parois  du  canal. 

Plus  tard  les  efforts  du  patient,  pour  vaincre  l'obstacle, 
produisent  la  rupture. 

Le  siège  de  la  rupture  varie  avec  le  siège  des  calculs. 
Elle  a  lieu  le  plus  ordinairement  derrière  l'obstacle  ;  le 
plus  souvent  au  périnée,  rarement  dans  la  portion  pé- 
nienne. 

Bourdillat  a  réuni,  dans  son  travail  sur  les  calculs  de 
l'urèthrc,  les  observations  de  ruptures  dues  à  ces  calculs; 
trois  se  rapportent  à  des  enfants  de  six  à  huit  ans. 

Une  concerne  un  homme  atteint  aussi  de  rétrécisse- 
ment, et  une,  une  femme. 
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Nous  citerons  encore  le  travail  du  D*"  dePaoli  (1879), 
dont  le  résumé  se  trouve  dans  le  tomeXVI  p.  267  de  la  Revue 
des  Sciences  médicales.  Cet  auteur  admet,  avec  Voillemier, 
deux  variétés  de  poches  urineuses  de  Furèthre.  Les  unes, 
vraies,  dues  à  une  simple  dilatation  du  canal  en  arrière  d'un 
obstacle,  les  autres,  fausses,  constituées  parune  cavité  creu- 
sée aux  dépens  des  tissus  voisins  et  communiquant  avec  le 
conduit  uréthral  par  un  orifice  de  forme  et  de  dimensions 
variables.  Il  rapporte  une  observation  d'un  enfant  de 
cinq  ans,  porteur  d'une  poche  urineuse  qui  se  vidait  par  la 
pression.  Il  admet  que  la  formation  de  cette  poche  est  due  à 
une  rupture  de  Turèthre  derrière  un  calcul  arrêté  dans  son 
conduit,  et  à  une  infiltration  d'urine  qui  s'en  serait  suivie  ; 
à  la  suite  de  cette  hypothèse  il  cite  plusieurs  cas  analogues. 

Les  symptômes  et  les  indications  opératoires  sont  les 
mêmes  que  dans  les  cas  de  ruptures  pathologiques.  Nous 
n'insisterons  pas. 

ruptures  pathologiques  consécutives  a  l'obstruction  du 
canal  par  un  calcul  et  un  rétrécissement. 

Lorsqu'un  calcul  descendu  des  reins  ou  de  la  vessie 
s'engage  dans  l'urèthre  sain,  le  danger  est  peu  grave.  Mais 
les  complications  les  plus  graves  et  la  mort  même  sont  à 
redouter  lorsqu'un  gravier  rencontre  sur  sa  route  un  rétré- 
cissement plus  ou  moins  étroit.  Bourdillat  en  cite  un  exem- 
ple. 

Le  professeur  Guyon  en  cite  un  cas,  dont  les  pièces  lui 
ont  été  communiquées  par  le  professeur  Verneuil.  Un  petit 
calcul,  gros  à  peine  comme  un  grain  de  chêne  vis,  s'était  en- 
gagé dans  la  lumière  d'un  rétrécissement;  il  y  eut  réten- 
tion absolue,  infiltration  d'urine  considérable,  bientôt  sui- 
vie de  mort. 

Les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  sont  les 
mêmes  que  pour  les  autres  variétés  de  ruptures  pathologi- 
ques. 


432  DUBUC. 

Notice  bibliographique.  —  Elle  est  des  plus  étendues. 
Nous  ne  donnerons  que  les  indications  suivantes  : 

Pour  les  travaux  parus  jusqu'en  1878,  consulter  la  thèse 
de  Terrillon.  —  Pour  les  travaux  après  1878,  consulter  la 
bibliographie  de  l'article  urèthre  du  Dictionnaire  Jaccoud 
tome  XXXVII  (1888)  et  l'article  urèthre  du  Dicliotmaire 
Déchambre  qui  vient  de  paraître. 
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De  ravantage  d'employer  dans  le  cas  d'hydrocèle  on 
de  kyste  spermatique,  une  solution  de  cocaïne  en 
Injection  dans  la  tunique  vaginale  ou  la  poche  kys- 
tique, avant  de  faire  Tinjectlon  de  teinture  dUode, 

par  M.  le  doctear  Dubuc, 
ancien  interne  des  liôpitaux. 

Le  malade  chez  lequel  j'ai  eu  recours  à  ce  procédé  était  lui 
vieillard  de  77  ans,  porteur  d'une  tumeur  liquide  de  la  bourse 
gauche,  qui  avait  commencé  à  se  manifester  ii  mois  auparavant 
et  qui  présentait  un  volume  un  peu  moindre  que  les  deux 
poings  réunis.  On  y  sentait  nettement  de  la  fluctuation  ;  mais  la 
transparence  était  difficile  à  percevoir;  pourtant,  je  m'étais 
assuré  qu'elle  existait  réellement,  quoique  très  faible.  Le  testi- 
cule, qui  n'était  pas  distinct  de  la  tumeur,  semblait  en  occuper 
la  portion  postéro-inférieure. 

J'avais  diagnostiqué  une  hydrocèle  avec  épaississement  du 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale;  en  cela,  j'avais  commis,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin,  une  légère  erreur,  difficile  à  éviter. 

Le  patient  redoutait  la  douleur  de  l'opération,  il  n'était  pas 
éloigné  de  réclamer  le  chloroforme  ;  je  lui  promis  de  lui  épar- 
gner toute  souffrance  un  peu  vive,  au  moins  pendant  l'opéra- 
tion, grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne. 


REVUK    CLINIQUE.  433 

Je  formulai  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée «30  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne 30  centigrammes 

Acide  borique  pur 90  centigrammes 

L'acide  borique,  que  je  fais  toujours  entrer  dans  les  solutions 
de  cocaïne  employées  par  moi,  a  pour  but  de  les  rendre  autant 
que  possible  aseptiques;  il  permet  dans  tous  les  cas  de  les  con- 
server longtemps  à  Tétat  limpide,  tandis  qu'autrement  elles  se 
troublent  assez  rapidement. 

L'opération  eut  lieu  le  21  avril  1887.  La  ponction  faite,  il  sor- 
tit un  liquide  non  pas  citrin,  comme  je  m'y  attendais,  mais 
trouble,  lactescent,  ressemblant  pour  Taspect  à  une  solution 
de  sirop  d'orgeat.  Il  y  en  avait  400  grammes. 

Je  reconnus  que  j'avais  affaire,  au  lieu  de  l'hydroct'le  que  j'a- 
vais supposée,  à  un  volumineux  kyste  spermatique,  dans  le  li- 
quide duquel  je  constatai  au  microscope  une  quantité  innom- 
brable de  spermatozoïdes,  encore  animés  de  mouvements  bien 
nets,  plus  d'une  heure  après  l'opération.  Le  liquide  évacué, 
j'injectai  dans  la  poche  kystique  la  solution  de  cocaïne  dont  la 
formule  est  inscrite  ci-dessus.  J'eus  soin  de  bien  établir  le  con- 
tact de  cette  solution  avec  les  différents  points  de  la  poche  ;  au 
bout  de  huit  minutes  je  la  fis  sortir  et,  immédiatement  après,  je 
la  remplaçai  par  l'injection  de  teinture  d'iode  (eau  40  grammes, 
teinture  d'iode  40  grammes,  iodure  de  potassium  1^  ,50). 

Pendant  les  six:  minutes  de  la  présence  de  Tinjection  dans  la 
cavité  kystique,  le  malade  très  pusillanime  n'accusa  aucune 
douleur.  Le  but  que  je  m'étais  proposé,  de  rendre  l'opération 
non  douloureuse,  était  atteint.  Il  n'y  eut  aucun  phénomène  à 
distance  d'absorption  de  la  cocaïne. 

Peu  d'instants  après  l'évacuation  de  l'injection  iodée,  une  dou- 
leur modérée  commença  à  se  manifester  sur  le  trajet  du  cordon 
et  du  canal  inguinal,  qui,  à  peu  près  calmée  au  moment  où  je 
quittai  le  malade,  reparut  ensuite,  dura  jusqu'au  soir  et  présenta 
pendant  deux  heures  une  assez  grande  acuité,  s'étendant  à  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  correspondante  et  à  la 
face  interne  de  la  cuisse,  jusqu'au  voisinage  du  genou. 

L'anesthésie  chloroformique  n'aurait  pas  mis  à  l'abri  de  cette 
douleur  consécutive» 
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M.  Burdel,  de  Vierzon(l),  a  déjà  eu  recours,  avec  grand  avan- 
tage, et  dans  un  cas  tout  à  fait  probant,  à  Tusage  de  la  solution 
de  cocaïne  injectée  dans  la  vaginale,  après  Tévacuation  du  li- 
quide d'une  hydroc<^le. 

Il  ne  dit  pas  si,  avant  d'injecter  la  teinture  d'iode,  il  donna  is- 
sue à  la  solution  de  cocaïne  qu'il  avait  introduite  depuis  5  mi- 
nutes. 

La  douleur  fut  nulle,  tandis  qu'à  une  tentative  précédente 
sur  le  même  malade,  quelques  gouttas  de  teinture  d'iode  intro- 
duites dans  la  vaginale,  avaient  suffi  à  provoquer  une  s}Ticope. 

La  guérison  se  produisit,  comme  dans  mon  cas  du  reste,  où, 
dès  le  6  mai,  je  ne  constatais  plus,  du  côté  delà  bourse  malade, 
qu'un  vestige  insignifiant  de  gonflement. 

Je  pus  m'assurer  que  l'épididyme  restait  augmenté  de  volume, 
notamment  au  niveau  de  la  tête. 

Depuis  que  mon  opération  a  été  pratiquée,  M.  Thiérj\  interne 
des  hôpitaux,  a  inséré  dans  la  Gazette  Médicale  de  Paris  n**'  i8 
et  19  (30  avril,  7  mai  1887  p.  208  et  217),  un  travail  sur  remploi 
de  la  cocaïne  dans  le  traitement  de  l'hydrocèle  par  l'injection 
iodée. 

Il  commet  une  légère  erreur  quand  il  dit  que,  parmi  les  appli- 
cations de  la  cocaïne,  il  en  est  une  qui,  croit-il,  n'a  pas  été  si- 
gnalée, c'est  celle  qu'on  en  peut  faire  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drocèle par  rinjection  iodée. 

M.  Burdel  (de  Vierzon)  y  avait  eu  recours  dans  le  courant  de 
1884,  ainsi  que  je  le  rappelle  plus  haut. 

Du  reste,  la  manière  de  procéder  de  M.  Thiéry  n'est  pas  celle 
que  M.  Burdel  et  moi  nous  avons  mise  en  usage.  Sur  les  indi- 
cations de  M.  Bazy,  qui  lui  a  donné  l'idée  de  ses  essais,  il 
injecte  dans  la  tunique  vaginale,  sans  évacuation  préalable  du 
liquide  de  l'hydrocèle  (une  seule  fois  sur  sept  le  liquide 
avait  été  au  préalable  évacué),  une  quantité  minime  d'une 
solution  de  cocaïne,  dont  le  titre  a  varié,  suivant  les  cas,  de 
i/30«  à  i/iO«. 

Il  se  sert  pour  l'injection  delà  fine  aiguille  de  la  petite  serin- 
gue de  Pravaz  ;  il  injecte  de  1  à  2  fois  le  contenu  de  la  seringue, 
c'est-à-dire  de  1  à  2  grammes  delà  solution  de  cocaïne  choisie, 
la  quantité  injectée  étant  plus  considérable  (2  grammes)  lors- 
que l'hydrocèle  est  volumineuse. 
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Le  temps  qu'on  a  attendu,  avant  de  pratiquer  Tinjection 
iodée  (généralement  composée  aux  2/3  de  teinture  d'iode),  a 
varié  entre  2  heures  et  23  minutes.  Une  seule  fois,  M.  Bazy, 
ayant  évacué  le  contenu  de  Thydrocèle  cinq  minutes  seulement 
après  qu'il  venait  d'introduire  1  gramme  de  solution  de  co- 
caïne à  1/10*  et  pratiqué  immédiatement  l'injection  iodée,  la 
douleur  éprouvée  par  Topéré  fut  très  vive. 

M.  Burdel  et  moi  nous  avons  procédé  d'une  façon  différente, 
nous  avons  évacué  d'emblée  tout  le  liquide  contenu,  soit  dans 
rhydrocèle,  soit  dans  le  kyste  spermatique;  puis,  nous  avons 
injecté  30  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/100%  c'est-à- 
dire  une  quantité  suffisante  pour  établir  le  contact  rapide  de  la 
solution  avec  toute  la  face  interne  de  la  poche.  J'ai  même  eu 
soin,  en  ce  qui  me  concerne,  de  malaxer  la  poche,  de  façon  à 
ce  qu'aucun  point  de  sa  paroi  n'échappât  au  contact. 

M.  Burdel  n'a  attendu  que  5  minutes  avant  de  faire  son  in- 
jection iodée  ;  il  ne  dit  pas  s'il  a  laissé  sortir  au  préalable  la  so- 
lution de  cocaïne. 

J'ai  attendu  8  minutes  avant  de  faire  la  mienne;  j'avais  au 
préalable  donné  issue  à  la  solution  de  cocaïne. 

Dans  les  deux  cas,  la  douleur,  résultant  de  la  présence  do 
la  teinture  d'iode  dans  la  cavité  séreuse  ou  kystique,  a  été  nulle. 
Celte  manière  de  procéder,  exigeant  moins  de  temps  que 
celle  relatée  ci-dessus,  lui  est  sous  ce  rapport  préférable. 

Quant  à  l'efficacité  comparative  de  l'une  et  de  Tautre,  c'est 
seulement  après  des  essais  plusieurs  fois  répétés  qu'il  sera  per- 
mis de  rétablir. 

Je  suis  tenté  de  croire,  n'ayant  observé  aucun  phénomène 
d*absorption  avec  30  grammes  de  la  solution  à  1/100«,  qu'on 
pourrait  employer,  sans  inconvénient,  la  même  quantité  d'une 
solution  plus  concentrée  à  l/75«  ou  à  i/50°  par  exemple.  Je  suis 
pourtant  d'avis  qu'il  convient  de  marcher  dans  cette  voie  avec 
une  grande  prudence,  bien  qu'on  ait  la  possibilité,  comme  pour 
la  vessie,  de  donner  issue  immédiatement  à  la  solution,  en 
cas  d'accident. 

Il  est  possible,  d'autre  part,  qu'au  lieu  de  30  grammes  de  la 
solution  de  cocaïne  choisie,  on  puisse,  même  dans  le  cas  d'une 

,1)  Union  médicale,  3»  série,  t.  42,  p.  185  (auméro  du  ter  août  1886). 
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hydrocèle  volumineuse,  se  contenter  d'en  injecter  io,  20  ou 
45  grammes,  en  ayant  soin  de  malaxer  la  poche  pour  établir  le 
contact  avec  les  différents  points  de  ses  parois,  comme  je  Tai 
déjà  signalé.  Cela  permettrait  d'augmenter  la  force  de  la  solu- 
tion employée,  sans  avoir  à  redouter  une  absorption  plus  in- 
tense. 

Le  temps  maximum  qu'on  devra  attendre  avant  de  pratiquer 
Tinjection  iodée,  dans  les  données  que  je  viens  d'indiquer,  ne 
me  parait  pas  devoir  excéder  10  minutes. 
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Réactif  nitro-magnésikn  pour  la  recherche  de  l  albumine,  par 
le  docteur  Robehts  (1).  —  L'auteur  recommande  de  remplacer 
Tacide  azotique  pur  par  un  mélange  d'une  partie  d'acide  azoti- 
que et  de  cinq  parties  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de 
magnésium. 

Gela  n'est  pas  nouveau  ni  meilleur  que  ce  que  l'on  sait.  Il  est 
préférable  de  saturer  le  liquide  avec  du  sulfate  de  magnésium, 
et,  après  l'avoir  filtré,  d'ajouter  l'acide  azotique. 

Empoisonnement  par  l'aniline  (2).  —  On  a  trouvé  de  l'ani- 
line non  modifiée  dans  l'urine  d'une  personne  empoisonnée 
par  l'aniline  ;  cette  urine  réduisait  la  liqueur  de  Fehlîng,  mais 
elle  n'agissait  pas  sur  la  lumière  polarisée.  Ontrouvait  dans  cha- 
que 100  c.  c.  d'urine  4, 75  milligrammes  d'acide  sulfurique  libre  et 
70, i  milligrammes  d'acide  sulfurique  combiné.  Une  partie  de 
l'urine  a  été  mise  en  ébullition  avec  de  l'acide  chlorhydrique  con- 
centré, puis  le  liquide  a  été  neutralisé  avec  de  la  soude  et  agité 
avec  de  l'éther  :  l'extrait  éthéré  donne  la  réaction  bleue  de  Tio- 
dophénol.  L'extrait  éthéré  de  l'urine  non  bouillie  <ivec  l'acide 

(1)  The  médical  Record,  30  avril  87. 

(2)  Journal  of  the  chemical  Society,  1887,  p.  514  et  Chem,  News, 
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chlorhydrîque  ne  produit  pas  cette  réaction  :  en  conséquence 
Taniline  doit  avoir  été  excrétée  à  l'état  de  sulfate  de  parami- 
dophényle.  La  ressemblance  frappante  que  montrent  les  mala- 
des traités  par  Tacétanilide  avec  la  personne  empoisonnée  par 
Taniline  a  conduit  Tauteur  à  examiner  Turine  dans  les  deux  cas. 
Dans  les  deux  cas,  on  a  trouvé  de  la  métahémoglobine  dans  le 
sang.  On  ne  peut  pas  trouver  d'aniline  dans  Turine  après  Tusage 
de  Tantifébrine,  mais  par  le  traitement  précédemment  indiqué 
on  peut  obtenir  la  réaction  de  l'iodophénol.  On  y  trouve  aussi 
de  Tacide  sulfurique  combiné.  L'auteur  conclut  que  lacétanilide 
est  excrétée  dans  Turine  sous  la  même  forme  que  Taniline,  à 
l'état  de  sulfate  de  paramidophényle.  Ce  que  Ton  met  en  évi- 
dence en  faisant  bouillir  avec  \\n  quart  de  son  volume  d'acide 
chlorhydrique  concentré,  ajoutant  quelques  centimètres  cubes 
d'une  solution  de  phénol  à  3  p.  100,  puis  quelques  gouttes 
d'une  solution  d'acide  chromique.  S'il  y  a  du  paramidophénol, 
le  liquide  de\'ient  rouge,  puis  tourne  au  bleu  après  une  addi- 
tion d'ammoniaq[ue. 

D'  Méuu. 


Sur  le  dosage  du  glucose  dans  les  urines  diabétiques 

Par  M.  FouRNioux, 
préparateur  à  l'École  de  pharmacie  de  Poitiers  (1). 

Tous  les  praticiens  savent  avec  quelle  difliculté  on  arrive 
à  reconnaître  la  réaction  finale  lorsqu'on  opère  le  dosage 
du  glucose  dans  une  urine  diabétique  en  suivant  le  mode 
opératoire  ordinaire.  —  Le  précipité  de  sous-oxyde  de 
cuivre  (Cu**)  se  dépose  mal,  reste  en  suspension  au  sein  de  la 
liqueur  bleue  et  empêche  de  saisir  nettement  le  moment  précis 
où  la  décoloration  de  la  liqueur  est  atteinte.  D'autre  part,  les 
sels  terreux  que  l'urine  normale  tient  en  dissolution  se  préci- 
pitent dès  que  l'acidité  naturelle  de  l'urine  est  neutralisée  par 
Tacali  libre  de  la  liqueur  cupro-sodique.  De  là  résulte  un 
trouble  et  par  suite  une  difficulté  nouvelle  pour  le  dosage. 

(i)  U  Poitou  médical,  p.  «37,  1887. 
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Néanmoins  on  peut  remédier  facilement  à  ces  deux  inconvé- 
nients de  la  façon  suivante  : 

1^  En  mettant  à  profit  la  propriété  que  possède  Taminonia- 
que  de  dissoudre  le  sous-oxyde  de  cuivre  (Gu***)  ; 

2*  En  précipitant  du  même  coup  les  sels  terreux  et  certains 
principes  organiques  contenus  dans  Turine  normale,  au  moyen 
du  sous-acétate  de  plomb  liquide,  on  se  débarrasse  ensuite  de 
Texcès  de  sel  de  plomb  par  le  carbonate  d'ammoniaque. 

MODE  OPÉRATOIRE 

Voici  le  mode  opératoire  suivi  par  nous  : 

A.   Défécation  de  V urine: 

Dans  une  éprouvette  d'une  contenance  de  100  c.  cubes  et 
graduée  par  c.  cubes  (V.  fig.  ci-contre)  on  verse  : 

\  0  Urine  sacrée 50  c.  cubes 

2»  Acétate   de  plomb  liquide 5  — 

3<>  Carbonate  d'ammoniaque  (sol.)  au  i/5  .10         — 
4»  Eau  distillée Q.  S.  pour    iOO  — 

On  agite  et  on  filtre,  on  a  ainsi  une  urine  diluée  de  moitié 
et  les  résultats  de  l'opération  devront  dans  ce  cas  être  multi- 
pliés par  2;  on  peut  d'ailleurs,  si  on  le  juge  convenable,  diluer 
Turine  au  1/3  ou  au  1/4...  etc.,  suivant  sa  richesse  présumée 
en  glucose.  On  tient  compte  du  degré  de  dilution  dans  les  cal- 
culs. 

B.  D'autre  part,  on  premd  un  petit  matras  à  fond  plat  d'une 
contenance  de  50  à  60  c.  cubes  et  muni  d'un  tube  à  entonnoir 
et  d'un  tube  à  dégagement.  Dans  ce  matras  on  place  : 

1»  Liqueur  cupro-sodique 2  c.  cubes 

2®  Ammoniaque  liquide lo  -— 

à  l'aide  d'une  lampe  à  alcool  on  porte  ce  mélange  à  Tébullition 
et  on  y  ajoute  alors  goutte  à  goutte  l'urine  sucrée  préalablement 
déféquée  et  placée  dans  une  burette  graduée  en  dixièmes  de  c- 
cubes,  — on  peut  même  se  servir  d'une  burette  hydrotimé trique. 
—  On  a  soin  après  chaque  affusion  de  liqueur  sucrée  de  rincer 
le  tube  à  entonnoir  avec  quelques  gouttes  d'ammoniaque  éten- 
due au  1/4  que  l'on  a  placée  dans  un  verre  à  pied. 
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On  continue  ainsi  l'adjonction  de  la  liqueur  sucrée  jusqu'à 
décoloration  complète  et  parfaite  limpidité  car  on  n'a  plus  de 
cette  façon  aucun  dépôt. 

n  ne  reste  plus  qu'à  lire  sur  la  burette  graduée  combien  il  a 
fallu  d'urine  sucrée  pour  atteindre  le  but  cherché. 

D.  Si  Ton  ne  connaît  déjà  le  titre  de  la  liqueur  cupro-sodi- 
que,  on  répète  l'essai  précédent  avec  une  solution  titrée  de 
glucose  pur  en  opérant  de  la  même  façon  et  autant  que  possi- 
ble dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment. 

Calculs  de  Inexpérience: 
Voici  un  exemple  : 

i^  Soit  :  0  gr.  0048  la  quantité  de  glucose  pur  reconnue  nécessaire 
pour  réduire  1  c.  cube  de  liqueur  de  Fehling  :  il  faudra  par  suite 
0,0096  de  glucose  pour  réduire  2  c.  cubes. 

2^  Soit:  10  c.  cubes  la  quantité  d'urine  sucrée  (et  diluée  de  moi- 
tié) nécessaire  pour  décolorer  2  c.  cubes  de  liqueur  de  Fehling. 

On  a  donc: 

10  c.  cubes  urine  sur  =  0  gr.  0,096  glucose,  et  1000  c.  cubes  ou  un 
litre  =  9  gr.  6;  soit  à  cause  de  la  dilution  9.6  x  2  =  49  gr.  20. 


Sur  un  nouvel  appareil  pour  le  dosage  précis  de  l'urée 
dans  les  liquides  de  l'organisme, 

Par  MM.  P.  Cazbnbuvb  et  Huoounenq  (1  \ 

Gomme  tous  les  corps  organiques  qui  font  partie  de  la 
classe  des  amides,  Turée  chauffée  en  vase  clos  à  une  tempé- 
rature suffisamment  élevée  en  présence  d'un  grand  excès 
d'eau,  s'hydrate  et  donne  le  sel  ammoniacal  correspondant,  le 
carbonate  ammonique. Provoquer  cette  transformation  de  l'urée 
pour  doser  ensuite  le  carbonate  d'ammoniaque  par  un  simple 
titrage  alcalimétrique,  tel  est  le  but  de  l'appareil  que  nous  ve- 

(1)  Lyon  médical^  12  juin  1887. 
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noDS  de  faire  construire  en  appliquant  le  principe  de  la  mé- 
thode nouvelle  imaginée  par  l'un  de  noue  (ï). 
A  l'intérieur  d'un  cylindre  en  cuivre  roug'e  A  est  disposil  un 


bain  d'huile  également  en  cuivre  ;  ce  bain  peut  être  chaulTé  par 
une  source  de  chaleur D  et  porté  aune  température  que  le  ther- 
momètre T  mesure,  que  le  régulateur  R  maintient  constante. 

(1]  HuaacHBU).  —  Çomplei  rendtu  de  l'Académie  dei  Kieiica,  ISSt. 
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Dans  riiuile  du  bain  plongent  deux  gros  tubes  de  bronze  fer- 
més à  un  bout  et  éprouvés  à  une  pression  supérieure  à  60  at- 
mosphères ;  les  tubes  sont  recouverts  intérieurement  d'une  cou- 
che de  platine  déposée  par  voie  électrolytique  ;  la  partie  supé- 
rieure en  est  filetée  pour  permettre  à  un  couvercle  métallique 
de  s'y  visser  solidement  ;  une  rondelle  de  plomb  garnit  le  fond 
de  ce  couvercle  et  achève  de  rendre  la  fermeture  parfaitement 
hermétique.  Deux  clefs  jointes  à  Tappareil  gouvernent  les  vis 
et  permettent  d'ouvrir  ou  de  fermer  exactement  les  tubes. 

Voici  l'opération  : 

On  prélève  un  échantillon  de  25  à  30  ce.  environ  ;  on  Taddi- 
tionne  d'une  certaine  quantité  de  noir  animal  non  lavé;  on  agite 
quelques  instants  et  on  filtre.  L'urine  passe  neutre  et  sensible* 
ment  décolorée.  Le  noir  agit  moins  bien  sur  les  urines  de  ma- 
lades, lesquelles  sont  souvent  riches  en  pigments.  Le  dosage 
alcalimé trique  n'est  cependant  pas  entravé. 

A  l'aide  d'une  pipette  on  prélève  exactement  10  ce.  d'urine 
qu'on  laisse  couler  dans  le  tube  C.  On  ajoute  20  ce  environ 
d'eau  distillée,  on  visse  le  couvercle  avec  soin  et  on  chauffe  à 
180*.  Au  bout  d'une  demi-heure  de  chauffe,  on  laisse  refroidir 
le  tube^  on  recueille  le  liquide  avec  lavage  convenable  du  tube 
et  on  fait  le  dosage  alcalimétrique. 

Nous  employons  comme  réactif  indicateur  l'orangé  3  ou  la 
phtaléine  du  phénol.  On  se  sert  d'acide  sulfurique  normal  à 
40  gr.  SO'  par  litre.  11  suffit  de  multiplier  par  3  le  nombre  de 
centimètres  cubes  de  la  solution  acide  employée  pour  avoir, 
exprimée  en  grammes^  la  teneur  d'un  litre  d'urine  en  urée. 

Il  nous  reste  à  justifier  le  nouveau  procédé  en  faisant  res- 
sortir l'exactitude  des  résultats  qu'il  fournit:  i*  quand  il  s'agit 
d'une  solution  d'urée  pure  ;  2*  en  second  lieu,  quand  le  dosage 
porte  sur  un  liquide  complexe  tel  que  l'urine .  Les  chiffres  sui- 
vants (voir  page  442)  expriment  les  résultats  comparatifs  ob- 
tenus par  la  méthode  de  Liebig,  par  la  méthode  de  l'hypo- 
bromite  et  par  le  procédé  alcalimétrique  sur  des  solutions 
diverses  d'urée  à  des  titres  connus. 

L'urée  peut-elle  être  dosée  dans  l'urine  avec  autant  d'exacti- 
tude? A  priori,  il  semble  que  les  substances  contenues  dans 
Turine  peuvent  créer  des  difficultés.  Il  n'en  est  rien. 

!•  Si  l'urine  normale  est  colorée  et  acide,  conditions  défavo- 
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rables,  nous  ferons  remarquer  que  le  noir  animal  la  décolore 
presque  complètement  et  sature  Tacidité. 

2*  D'autre  part,  Turine  contient  ces  sels  (chlorures,  sulfates, 
phosphates),  qui  peuvent  faire  la  double  décomposition  avec  le 
carbonate  d^ammoniaque  ;  mais  les  résultats  ne  sont  pas  mo- 
difiés. En  effet,  Tammoniaque,  dans  un  milieu  neutre,  ne  peut 
être  saturée  qu'au  prix  de  la  mise  en  liberté  d'une  petite  quan- 
tité de  base  strictement  équivalente,  et  partant  le  titrage  alca- 
limétrique  garde  encore  ici  sa  rigueur  absolue. 

Solutions  d'urée  pure. 


RICHBSail 

VRAIE. 

PROCBDB  DB  LIBBIQ. 

PROCBDB  d'BBBACH. 

MBTH.  ALCALIMRK. 

12.8  p. 

mille 

13.6   p.   mille 

12.6  p.   mille 

12.8  p.  mille 

14.0 

n 

14.3 

13.1 

13.9 

15.0 

» 

15.1 

14.4 

15.0 

16.0 

» 

16.4 

15.1 

16.2             n 

17.0 

» 

17.1          » 

16.0 

16.9          » 

18.0 

» 

18.4 

16.9 

18.0          « 

10.0 

•) 

19.0 

18.5          » 

19.0 

21.0 

» 

21.1 

22.4 

24.0 

28.0 

»i 

28.3          «) 

»            » 

28.0 

3°  On  peut  craindre  que  les  autres  corps  azotés  de  l'urine 
donnent  également  du  carbonate  d*ammoniaque  à  haute  tem- 
pérature en  présence  de  Teau. 

L'un  de  nous  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  publié  des  ré- 
sultats d'expériences  qui  répondent  à  cette  objection. 

On  a  chauffé  pendant  plus  d'une  heure  en  tubes  scellés,  et  en 
présence  de  l'eau  à  des  températures  comprises  entre  180**  à 
190®,  de  laleucine,  de  la  tyrosine,  des  peptones,  de  l'acide  uri- 
que,  de  l'acide  hippurique,  de  la  xanthine  ;  ces  corps  ont  été 
chauflés  isolément,  puis  mélangés  et  chauffés  encore  ;  on  n'a 
pu  constater  la  formation  de  carbonate  d'ammoniaque  quand 
on  la  chauffe  en  vase  clos  :  c'est  la  créatinine.  Mais  la  créati- 


^1)  HUQOUNBNQ.  —  LOC,  cU, 
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nine  n'existe  qu'en  petite  quantité  dans  Turine,  et  sa  présence 
ne  trouble  pas  sensiblement  l'exactitude  des  résultats. 

Les  corps  azotés  dont  il  a  été  question  plus  haut  ont  été 
chauffés  ensuite  en  présence  de  phosphate,  de  chlorure,  de  sul- 
fate de  sodium  seuls  ou  mélangés.  La  teneur  en  urée  des  uri- 
nes artificielles  ainsi  produites  n'a  jamais  varié. 

Enfin,  on  a  constaté  que  l'urine  filtrée  sur  le  noir  n'abandon- 
nait pas  l'urée  à  cet  agent  décolorant.  L'urée  a  été  dosée  dans 
une  urine  avant  et  après  filtration  sur  le  noir;  la  moyenne  de 
huit  dosages  a  donné  12,7  dans  le  premier  cas,  12,7  dans  le 
second  (1). 

En  résumé,  cette  méthode  est  appelée,  croyons-nous,  à 
rendre  des  services  dans  les  recherches  chimiques  ou  physio- 
logiques qui  demandent  une  certaine  précision.  Elle  nous 
parait  offrir  certains  avantages  sur  la  méthode  de  Millon,  déjà 
très  satisfaisante.  Le  dosage  alcalimétrique  est  plus  facile  et 
plus  simple  que  le  dosage  des  gaz  par  pesées  ou  par  évaluation 
volumétrique,  comme  rontpratiquéMillon,Gréhant,  Boymond 
et  autres  avec  l'azotate  et  azotite  de  mercure. 

L'appareil  que  nous  avons  fait  construire  demande  peu  de 
surveillance;  il  évite  de  sceller  des  tubes  de  verre  ;  il  est  d'un 
maniement  facile  et  pourra  être  utilisé  pour  le  dosage  de  l'urée 
aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  les  urines. 

(1)  Le  glucose  chauffé  à  180«  se  colore  trop  pour  rendre  possible  le  dosage 
alcalimétrique  des  urines  sucrées.  Quant  à  Talbumine,  il  faut  réliminer 
d*abord  par  Tacide  azotique  à  chaud,  neutraliser  exactement  par  la  sonde 
•nsuite  et  opérer  comme  sur  une  urine  normale. 
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LEÇONS  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

recueillies  et  publiées  par  M.  le  docleur.F.-P,  Guiard, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

Des  Cystites  (suite)  (i). 

Tels  sont,  messieurs,  les  caractères  à  Tœil  nu  et  au  micros- 
cope de  la  première  des  espèces  de  membranes  qui  peuvent 
se  détacher  de  la  surface  interne  de  la  vessie,  c'est-à-dire 
des  fausses  membranes.  Il  me  reste  maintenant  à  vous  parler 
de  la.  seconde  espèce  qui  n'est  plus  un  produit  d'exsudation 
mais  à^  ex  foliation  ou  de  gangrène. 

Pour  cette  description  je  ne  puis  plus  utiliser  les  pièces 
de  ma  collection.  Il  n'en  est  aucune,  en  effet,  comme  je  vous 
l'ai  déjà  dit,  qui  réponde  complètement  à  cette  variété.  Je 

(i)  Voir  les  numéros  de  Tannée  1886  et  de  janvier,  février  et  juillet  1887. 

ANN.  DBS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.   —  TOMB  V.  29 
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ne  puis  donc  m  en  rapporter  qu'aux  don  nées  fournies  par  les 
auteurs. 

Or,  les  faits  qui  datent  des  siècles  derniers,  bien  que  pré- 
sentés sous  le  titre  d'exfoliation  vésicale,  ne  peuvent  pas 
nous  servir,  car  il  leur  manque  le  complément  indispen- 
sable de  l'examen  histologique. 

Parmi  les  faits  où  cet  examen  a  été  méthodiquement  pra- 
tiqué, nous  ne  trouvons  guère,  en  France,  que  ceux  de 
Dolbeau,deDubar,  de  Pinard  et  Varnier.  Mais  à  Tétranger, 
en  Angleterre  et  surtout  en  Allemagne  il  en  a  été  publié 
un  nombre  relativement  considérable. 

Tous  ces  faits  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories.  La 
première  comprend  les  cas  observés  chez  Vhomme^  ou  chez 
la  femme  en  dehors  de  la  grossesse,  alors  qu'il  est  impossible 
d'admettre,  dans  le  mécanisme  des  accidents,  l'influence 
exercée  par  la  compression  due  à  l'utérus  gravide  en  rétro- 
version ou  à  la  tête  fœtale.  Ce  sont  les  observation  s  de  Lever, 
de  Dolbeau,  dUenry  Lee,  de  Dubar. 

L'observation  de  Lever  (1)  est  une  des  plus  anciennes  où 
l'examen  histologique  ait  été  fait.  Elle  date  de  1880.  Une 
jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  troubles  graves 
du  côté  de  la  vessie,  finit  par  expulser  très  laborieusement 
une  membrane  qui  mit  plusieurs  jours  à  sortir  et  qui,  à 
l'examen  microscopique,  fut  reconnue  par  GuU  comme  la 
muqueuse  vésicale.  Les  détails  de  cet  examen  ne  sont  pas 
mentionnés  dans  l'observation. 

Les  faits  de  Dolbeau  sont  au  nombre  de  trois,  tous  relatifs 
à  des  calculeux  ayant  subi  la  taille  périnéale.  Les  membra- 
nes recueillies  offraient  la  forme  de  lambeaux  irréguliers  à 
bords  déchiquetés;  Tune  de  leurs  faces,  lisse,  d'un  blanc 
sale,  rappelait  l'aspect  de  la  muqueuse;  l'autre  inégale, 
creusée  d'aréoles,  présentait  seule  les  incrustations  phospha- 
liques  dont  il  a  été  question.  Ces  lambeaux  d'apparence  el 


(1)  Lkvbr.  —  Loc,  cit.  (voy.  p.  390). 

(2)  DoLiJKAU.  —  Ij)C.  cit.  (voy.  p.  390). 
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de  conformation  identiques  offraient  une  structure  variable. 
Les  uns  étaient  évidemment  des  pseudo-membranes.  Ils 
étaient  exclusivement  formés  de  lymphe  coagulée,  sans 
aucun  élément  des  tissus  normaux.  Mais  les  autres  se  com- 
posaient d'unépitliélium  pavimenteux,de  fibres  lamineuses, 
de  fibres  élastiques  et,  dans  un  cas,  de  fibres  musculaires 
lisses.  Quant  aux  vaisseaux,  il  fut  impossible  d'en  constater 
la  présence.  Dolbeau  déclarait  cependant  sans  la  moindre 
hésitation  qu'il  s'agissait  évidemment  de  lambeaux  mem- 
braneux appartenant  à  la  muqueuse  vésicale.  II  n'était 
d'ailleurs  aucunement  embarrassé  pour  expliquer  le  méca- 
nisme de  la  séparation  de  ces  lambeaux.  Il  est  comparable, 
disait-il,  à  ce  qui  se  passe  dans  certaines  dyssenteries  pen- 
dant lesquelles  on  observe  la  chute  de  portions  plus  ou 
moins  étendues  de  la  muqueuse  intestinale.  L'inflammation 
s'établit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  la  mem- 
brane interne  se  trouve  ainsi  soulevée  et  privée  de  ses  élé- 
ments de  nutrition  et  bientôt  la  chute  de  cette  portion  de 
muqueuse  succède  au  décollement  et  à  une  mortification 
partielle. 

L'observation  d'Henry  Lee  (1)  est  encore  plus  démons- 
trative. Un  homme  de  38  ans  vint  mourir  à  Saint-George's 
hospiial  après  des  accidents  de  rétention  contre  lesquels 
le  cathétérisme  était  resté  impuissant,  la  sonde  ne  ramenant 
pas  une  seule  goutte  d'urine.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la 
vessie  une  membrane  blanche  complètement  détachée  qui 
fut  soumise  à  l'examen  d'une  commission  composée  de  An- 
drews Clark,  Murchison,  Henry  Thompson.  Ces  observa- 
teurs éminents  s'exprimèrent  ainsi  dans  leur  rapport  :  «  Nous 
«  avons  fait  l'examen  microscopique  de  la  pièce  et  ayant 
M  trouvé,  bien  que  fortement  altérés  par  la  maladie,  tous 
«  les  éléments  constituants  d'une  membrane  muqueuse 
«  (épithélium,  fibres  musculaires  de  la  couche  sous  nui- 
re   queuse,  tissu  cellulaire  et  vaisseaux  sanguins)  et  attachés 

•'I)  H.  Lbk.  —  Loc.  cit.  (voy.  p.  3^). 
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«  à  sa  surface  prof  onde  des  lambeaux  de  la  musculaire  pro- 
«  prement  dite  de  la  vessie,  nous  sommes  d'avis  qu'il  s'agit 
«  bien  d  une  exfoliation  de  toute  la  muqueuse  de  cet  or- 
«  gane.  » 

Dans  le  fait  de  M.Dubar  (1),  il  s  agissait  d'une  femme 
de  68  ans  accusant  depuis  longtemps  des  douleurs  hypo- 
gastriques  et  des  difficultés  do  la  miction.  En  dernier  lieu 
étaient  survenues  des  hématuries  répétées.  Elle  mourut  le 
lendemain  de  son  entrée.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  la 
vessie,  baignant  dans  une  urine  purulente  et  infecte,  une 
membrane  que  reliaient  seulement  aux  parois  quelques 
filaments  peu  résistants.  Cette  membrane  d'une  couleur  gris 
noirâtre,  d'une  épaisseur  de  2  millimètres,  se  laissait  diffici- 
lement déchirer.  Elle  représentait  un  sac  presque  complet 
interrompu  seulement  au  niveau  du  trigone  et  du  sommet- 
Sa  face  externe  offrait  des  saillies  et  des  dépressions  corres- 
pondant aux  dépressions  et  saillies  de  la  paroi  vésicale.  Sa 
face  interne  était  unie,  mais  imprégnée  de  petits  cristaux 
blancs  jaunâtres,  régulièrement  distribués  à  sa  surface. 
Quanta  la  vessie,  elle  était  considérablement  distendue,  ses 
parois  étaient  épaisses  et  rigides,  sa  surface  interne  rou- 
geâtre  on  certains  points,  noirâtre  en  d'autres  et  recou- 
verte de  détritus  adhérents  qui  empêchaient  d'en  apprécier 
exactement  les  lésions.  Les  reins  étaient  farcis  d'abcès  mi- 
liaires. 

La  membrane  examinée  au  microscope  offrait  une  cou- 
che superficielle  composée  de  fines  granulations  sans  trace 
d'épithélium,  une  couche  moyenne  formée  d'un  grand 
nombre  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  de  quelques  fibres 
élastiques,  enfin  de  quelques  vaisseaux  contenant  des  hé- 
maties altérées,  une  couche  profonde  constituée  par  un 
nombre  considérable  de  fibres  musculaires  lisses.  La  surface 
interne  de  la  paroi  vésicale  était  tapissée  d'une  couche  de 
ces  mêmes  fibres  musculaires. 

(1)  DuBAR.  —  Lococit.  (voy.  p.  391). 
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La  membrane  représentait  donc  la  totalité  de  la  mu- 
queuse doublée  d'une  partie  de  la  tunique  musculaire. 

Je  n'ai  pas  craint  de  vous  exposer  avec  beaucoup  de  dé- 
tails les  faits  qui  précèdent,  car  ils  m'ont  permis  de  mettre 
sous  vos  yeux  divers  types  de  Texfoliation  de  la  vessie, 
depuis  les  simples  lambeaux  décrits  par  Dolbeau  jusqu'aux 
sacs  entiers  recueillis  par  Henry  Lee  et  Dubar  et  formés  dans 
un  cas  parla  muqueuse  seule,  dans  l'autre  par  la  muqueuse 
doublée  d'une  partie  de  la  musculeuse^  Ces  observations 
sont  d'ailleurs  particulièrement  intéressantes  parce  qu'elles 
ont  été  recueillies  en  dehors  de  la  rétroversion  de  l'utérus 
gravide  et  de  l'accouchement^  ce  qui  parait  assez  rare.  Je  n'i- 
gnore pas  qu'on  en  a  cité  d'autres  cas,  en  particulier  ceux 
de  Buchanam  (1),  de  Schrady  (2),  de  Bosc  (3),  de  Liston  (4), 
de  Deneffe  (8),  de  Lemaire  (6),  dans  lesquels  la  membrane 
rejetéc  par  l'urèthre  ou  trouvée  à  l'autopsie  offrait  la  forme 
d'un  sac  presque  complet.  Mais  dans  aucun  de  ces  faits  l'exa- 
men histologique  n'a  été  pratiqué  et  si  quelques  chirurgiens 
les  ont  considérés  comme  des  exemples  d'exfoliation,  d'au- 
tres n'y  ont  vu  que  des  fausses  membranes.  Toujours  est-il 
que  l'absence  d'examen  microscopique  ne  permet  aucune 
affirmation. 

La  seconde  catégorie  des  cas  d'exfoliation  vésicale  est 
relative  aux  observations  rectieillies  chez  la  femme  soit  à  l'oc- 
casion de  la  rétroversion  de  C utérus  gravide^  soit  à  la  suite 
d'ii7i  accouchement  laboineux.  Un  point  commun  les  ratta- 
che, c'est  le  fait  de  la  présence  plus  ou  moins  prolongée 
dans  le  petit  bassin  d'une  tumeur  volumineuse  capable 
d'exercer  une  compression  énergique  sur  toutes  les  parties 

(i)  G.  Buchanam  db  Glasgow.  —  Et  foliation  of  Ihe  hladder  [Hrit.  med 
journal),  1871,  t.  II,  520. 

(2)  G.  F.  Schrady.  —  Case  of  diphtérie    cast  of  the  bladder   passed 
Ihrough  a  perineal  opening,  {Med,  record  iV.  Y.)  1,  84,  t.  XXV,  p.  79. 
-  (3)  Bosc.  —  Soc,  anat,  Paris,  1827,  p.  84. 

(4)  Liston.  —  Pièce  u^  1993  du  musée  de  Hunter  of  England  (Boy.  coll, 
of  surgeons), 

(5)  Dbneffe.  —  Bullet.  soc.  anat,  1862,  2«  série,  tome  VII,  p.  484. 

(6)  Lbmaihb.  —  Soc,  anat,  1877,  p.  291. 
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molles  contenues  dans  Texcavation  et  particulièrement  sur 
la  vessie. 

Parmi  ces  observations,  je  ne  tiendrai  pas  compte  de  cel- 
les de  Baynham(l),  de  Zeitfuchs(2),  de  Wardel  (3),  deKi- 
wisch  Ritter  (4),  de  Rosonplanler  (5),  bien  (|u'elles  soient 
considérées  par  certains  auteurs,  notamment  par  MM.  Pi- 
nard et  Varnier  (6),  comme  appartenant  à  la  cystite  gan- 
greneuse. Elles]ont  été,  en  effet,  données  par  leurs  auteurs 
ou  citées  ultérieurement  comme  des  exemples  de  cystite 
pseudo-membraneuse.  Je  ne  tiendrai  pas  compte  non  plus 
des  faits  de  Gordon  (7),  de  Wynn  Williams  (8),  de  R.  Bar- 
nes  (9),  dans  lesquels  les  auteurs  ont  pensé,  mais  sans  la 
confirmation  de  Texamen  microscopique,  avoir  affaire  à  une 
exfoliation  do  la  muqueuse  vésicale.  Je  m'appuierai  seule- 
ment sur  les  cas  dans  lesquels  l'examen  histologique  a 
prouvé  que  la  membrane  expulsée  ou  retenue  dans  la  ves- 
sie était  bien  réellement  formée  de  la  muqueuse  vésicale 
soit  seule,  soit  doublée  de  la  tunique  musculaire  ou  même 
de  l'enveloppe  péritonéale. 

Les    faits  de    Luschka  (10),   de  Haussmann  (H),    de 

(1)  Baynham  (de  Birmiugham}.  —  Edimb.  Med.  and  Surg,  J.  Avril   1830 
.  XXXni,  p.  256. 

(2)  Zeitfuchs.  --  a.  E,  von  SieboUVs  Journ.  /*.  Geb.,  t.  XUI,  1833,  p.  99. 
il  130. 

(3)  Wardel.  —  Brilisch  Med.  Journ.  10  juin  1871. 

(i)  Kiwiacii   RiTTER  VON   RoTTEREAU.  —  Uebûr  primitiven  Blasencroup^ 
mit  etner  beobachtung  mit  getheilt,  —  Viertjahrschnft  die  prakt.  Heilkunde. 
Prague,  1884,  Zw.  Quart,  p.  37. 

(5)  RosENPLANTBR.  —  Cystitidis  crupos.v  refrocersio  lem  titeri  gravidi  sub- 
secutœ  Inaug.  Diss.  Dorpal,  1855. 

(6)  Pinard  kt  Varnikr.  —  Annales  de  gynécologie ^  1887,  n«  de  février, 
p.  94  à  106. 

(7)  Cl.  Godson*.  —  Britisch  Med.  Journal,  1871,  t.  II,  p.  432. 

(8)  Wynn  Williams.  —  Cité  par  Piuaixi  et  Varnier.  Annales  de  gynéco- 
logie, 1887,  p.  108. 

(9)  11.  Barnks.  —  Clinical  Lectures  on  affect  of  the  bladder  in  their 
relation  to  utérine  and  peri-uterine  disea'se,  Lancet,  !875,  t.  I,  p.  5. 

(10)  Luschka.  —  Virckow*s  Arch.  f.  pathoL  anat.  1854,  t.  VII,  p.  30.  — 
Gazette  des  hôpitaux,  1836.  —  Bull.  soc.  anal.,  1862, 2o  série,  t.  Vil  p.  479. 

(11)  Haussmann.  —  Ein  Fait  von  Diphtérie  der  Blasenschlevnhaul  und 
darauf  folgender  Abslossungeines  Theiles  dersellten.  Monats  f.  Geburtsk  und 
F/-aM/*MAT."  Berlin,  1868,  t.  XXXI,  p.  132. 
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Hurry  (1),  de  Brandeis  (â)  sont  relatifs  à  Vexfoliation  de  la 
muqueuse  seule.  Dans  le  cas  de  Haussmann  le  lambeau  re- 
présentait à  peine  le  quart  de  la  totalité  de  cette  muqueuse  : 
dans  les  autres  il  s  agissait  d'un  sac  entier. 

Dans  les  observations  de  Cari  Kleim  (3),  de  Wittîseli  (4), 
de  Sclialz  (5),  de  Moldenliauer  (6),  de  Pinard  et  Var- 
nier  (7),  la  muqueuse  était  doublée  de  partie  ou  totalité  de 
la  couche  musculeuse. 

Je  m'abstiendrai,  pour  éviter  des  redites  fastidieuses, 
d'aborder  la  relation  détaillée  de  tous  ces  faits  qui  sont  à 
peu  de  chose  près  la  répétition  les  uns  des  autres.  Je  vous 
exposerai  seulement  le  résumé  du  cas  de  MM.  'Pinard  et 
V^'arnier  qui  offre  quelques  particularités  intéressantes,  entre 
autres  les  lésions  de  violente  inflammation  que  présentait  la 
membrane  exfoliée. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  le  bas-fond  et  le  col  étaient 
recouverts  par  une  membrane  d'un  gris  noirâtre  complète- 
ment détachée  et  libre  dans  la  cavité  vésicale,  ressemblant 
à  un  chiffon  mouillé.  Cette  membrane,  étalée  sur  la  table 
d'autopsie,  présentait  des  contours  très  irréguliers  et  un 
orifice  ovalaire  de  la  largeur  d'une  pièce  de  S  francs  en  un 
point  de  sa  surface.  Elle  mesurait  10  centimètres  do  long 
sur  7  à  8  centimètres  de  large.  Son  épaisseur,  assez  uni- 
forme, était  de  2  à  3  millimètres. 

L'une  de  ses  faces  était  lisse,  luisante,  rappelant  assez 
l'aspect  de  la  muqueuse  de  certains  estomacs  altérés  à  l'au- 
topsie ;  elle  présentait  des  traînées  rougeAtres,  des  arbori- 

(1)  Hurry.  —  On  exfoliating  CysUtis  with  a  case.  —  Edimb,  med.  Jowii. 
1883-84,  p.  1000  à  1008. 

(2)  S.  Brandeis  (de  Louisville).  —  Totale  ausstossung  der  Harnbiasen-' 
chieimhauty  bei  retroflexio  uleri  gravidi.  Arch,  f.  gynœk,  t.  VII,  p.  i89. 

(3)  C.  Klein.  —  Ein  FaU  von  dissection  der  llarnblasc.  ïnaug.  diss.  Berlin, 
1880,  in-8,  30  p. 

(4)  WnTiscH  (d'Eisenach).  —  Neue  Zeitschrift  f.  Geb.  1847,  23.    -  Gaz, 
méd.  de  Paris,  1849,  p.  804. 

(5)  ScHATZ.  —  Arch.  f.  Gynœk,  t.  I,  1S70,  p.  469. 

(G)  MoLDENHAUER.  —  Arcfi.  f,  Gyn.^  t.  VI,  1873,  p.  108. 
(7)  Pinard  et   Varnier.  —   Arch.  de  gynécologie ^  nov.  1886,   p.   346  et 
février  1887,  p.  114. 


452  GUYON. 

sations  irrégulières,  dont  les  unes  étaient  noirâtres,  les 
autres  rouges.  L  autre  face  était  toment^use,  de  coloration 
rosée,  très  vascularisée.  Cette  membrane  n  avait  pas  d odeur 
fétide.  Elle  était  résistante  et  on  ne  parvenait  que  difficile- 
ment à  la  déchirer. 

L'examen  microscopique  confié  à  mon  ancien  interne, 
M.  le  D'  Clado,  dont  je  vous  ai  souvent  signalé  la  compé- 
tence, a  ét<)  pratiqué  sur  deux  fragments  empruntés  l'un  à 
la  membrane  exfoliée,  l'autre  à  la  paroi  vésicale. 

La  structure  du  premier  était  celle  de  la  muqueuse 
vésicale  très  enflammée,  très  altérée,  et  d  une  partie  de  la 
couche  superficielle  de  la  muqueuse  qui  la  doublait.  De  la 
surface  vers  la  profondeur  on  pouvait  reconnaître  :  1**  le 
tissu  de  la  muqueuse  composé  d'un  grand  nombre  d'élé- 
ments embryonnaires  réunis  entre  eux  par  des  fibres  con- 
jonctives fines  et  en  petit  nombre.  On  y  trouvait  en  outre 
des  vaisseaux  nombreux  qui  par  place  ofi'raient  à  la  coupe 
un  état  presque  caverneux .  Ils  étaient  bourrés  de  globules. 
Ce  sont  là  les  lésions  d'une  inflammation  très  vive.  Elles 
étaient  reconnaissables  dans  toute  l'étendue  de  ce  fragment. 
Quant  à  l'endothélium  vésical,  il  avait  complètement  dis- 
paru. 2"*  Vers  la  partie  profonde  on  trouvait  des  fibres  mus- 
culaires lisses  en  grand  nombre  mais  étalées  sur  une  couche 
très  mince  et  faisant  défaut  en  certains  endroits. 

Le  deuxième  fragment  pris  sur  la  vessie,  en  un  point  in- 
demne d'exfoliation,  offrait  presque  toutes  les  couches  nor- 
males. De  la  surface  à  la  profondeur  on  constatait  d'abord  la 
disparition  du  revêtement  épithélial,  la  muqueuse  se  présen- 
tait à  peu  près  dans  le  même  état  que  dans  l'autre  fragment, 
puis  on  voyait  la  muscnleuse  avec  quelques  lobules  adipeux 
de  place  en  place  et  le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les 
différentes  couches.  Ça  et  là  la  muqueuse  fait  défaut  et  la 
musculeuse  est  à  nu. 

Dans  le  fait  qu'il  a  rapporté,  Schatz  mentionne  un  délai! 
anatomo-pathologique  auquel  il  attache  une  grande  impor- 
tance pour  expliquer  le  décollement  de  la  membrane  et 
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que  je  dois  vous  signaler  bien  qu'il  n'ait  été  rencontré  par 
aucun  autre  observateur.  C'est  l'existence,  au  niveau  du 
sommet  de  la  vessie,  d'un  épanchement  sanguin  situé 
entre  la  membrane  musculo-muqueuse  détachée  et  lo 
reste  de  la  paroi  vésicale.  Il  édifie  sur  ce  fait  toute  une 
théorie  de  l'exfoliatîon.  Les  diverses  couches  de  la  paroi  vé- 
sicale offrent,  dit-il,  une  extensibilité  très  différente  :  la 
muqueuse  et  la  couche  musculeuse  interne  atteignent 
bientôt  leur  maximum  de  dilatation,  tandis  que  le  péritoine 
et  la  couche  musculeuse  externe  peuvent  se  laisser  disten- 
dre encore.  De  petites  ruptures  vasculaires  se  font  entre  les 
deux  couches,  lorsque  la  plus  interne  est  surdistendue.  Les 
épanchements  sanguins  multiples  ainsi  déterminés  expli- 
queraient le  mécanisme  du  décollement.  Il  ajoute  que  ce 
décollement  commence  toujours  par  le  sommet  où  la  pres- 
sion qui  s'oppose  à  la  distension  de  l'organe  se  trouve  à 
son  minimum.  Mais,  comme  le  font  observer  MM.  Pinard  et 
Varnier,  l'observation  de  Schatz  est  la  seule  dans  laquelle 
on  ait  rencontré  le  caillot  en  question  ;  d'autre  part  le  dé- 
collement commence,  le  plus  souvent  (1),  au  niveau  du  col, 
ainsi  que  le  prouvent  un  certain  nombre  d'autopsies  dans 
lesquelles  le  sac  n'adhérait  qu'au  niveau  du  sommet  ;  enfin 
la  théorie  de  Schatz  ne  saurait  s'appliquer  en  aucune  façon 
aux  faits  qu'il  nous  reste  à  passer  en  revue  et  dans  lesquels 
la  membrane  détachée  comprenait  toute  r épaisseur  de  la  pa- 
roi vésicale  y  compris  le  péritoine. 

Ce  sont  les  observations  de  Frankenhauser,  de  Raduro- 
\¥Îcz,  de  Krukenberg.  Elles  sont  particulièrement  intéres- 
santes et  méritent  quelques  détails. 

Le  cas  de  Frankenhauser  (2)  fut  suivi  de  guérison.  La 
malade  revue  trois  ans  plus  tard  conservait  des  envies  très 
fréquentes  d'uriner,  une  cinquantaine  de  fois  dans  les  24 
heures.  L'exfoliation  vésicale  ne  s'était  pas  produite  en  une 

(1)  Otto  Mauer.  —  Ueber  die  Ex  foliation  (1er  Blasenschleimhaul.D,  J. 
Berlin,  4880,  in-8,  31  p. 

(2)  Frank RNHAUSBR.  —  Loc.  cil. y  (roy.  p.  14). 
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soûle  fois.  Il  y  avait  eu  d  abord  rejet  de  quelques  lambeaux 
de  la  muqueuse  mortifiée.  Quelques  jours  plus  tard  une 
masse  nécrosée  de  Tépaisseur  d'un  pouce  s'était  montrée  à 
Torifice  de  Turètlire.  Cette  masse  fut  extraite  le  soir  par 
Frankenhauser,  presque  sans  hémorrhagie  :  «  Elle  constitue 
«  un  sac  qui  comprend  les  deux  tiers  supérieurs  delà  vessie, 
«  le  fond  et  le  col  seuls  n'ayant  pas  été  détachés.  Les  ouver- 
M  tures  des  uretères  ne  se  voient  pas.  Les  bords  de  l'ouver- 
«  ture  du  sac  sont  partout  déchiquetés  et  fortement  dente- 
«  lés  ;  il  y  a  des  franges  qui  mesurent  jusqu'à  7  centimètres  de 
«  long.  Les  dimensions  de  la  préparation  raccornie  dans 
«  l'alcool  sont:  longueur  23  centimètres,  largeur  14  centi- 
«  mètres.  Capacité  800  centimètres  cubes.  Epaisseur  maxima 
«  5  millimètres. 

«  La  plus  grande  partie  du  sac  est  recouverte  par  la  mus- 
«  culaire.  La  surface  externe  présente  au  sommet  un  frag- 
«  ment  de  péritoine  de  9  centimètres  de  long  sur  6  de  large. 
«  La  paroi  interne  n'est  qu'une  grande  ulcération  qui,  pour 
«  la  plus  grande  partie,  est  recouverte  d'une  incrustation 
«  blanche  de  sels  urinaires.  La  muqueuse  n'est  nulle  part 
«  complètement  conservée,  l'épithélium  et  la  couche  su- 
M  perficielle  ont  partout  disparu.  Par  places  la  muqueuse 
«  manque  dans  toute  son  épaisseur.  La  sous-muqueuse  a 
«  également  disparu  dans  sa  plus  grande  partie,  principale- 
ce  ment  à  la  périphérie  du  sac,  de  telle  sorte  que  les  trois 
«  quarts  de  cette  dernière  sont  occupés  par  une  zone  moyen- 
«  nement  large  où  la  musculeuse  est  entièrement  à  nu. 

«  Le  fragment  ne  présente  nulle  part  de  pertuis  ni  de 
«  parties  amincies.  L'épaisseur  de  la  muqueuse  avec  la  sous- 
ce  muqueuse  atteint  au  maxinmm  i  millimètre  1/2  quoique 
«  la  sous-muqueuse  soit  fortement  épaissie. 

«  La  muqueuse  (»st  partout  garnie  de  crêtes  petites,  tout 
«  à  fait  plates,  basses,  laissant  entre  elles  des  creux.  La  mus- 
«  culaire  a  une  épaisseur  de  près  de  4  millimètres  et  ost  tout 
«  à  fait  bien  conservée.  Vers  les  franges,  elle  s'amincit  un 
«  peu  graduellement.  La  surface  paraît  comme  travaillée 
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«  par  l'aiguille  à  dissociation.  Partout  on  voit  nettement  ïa 
«  direction  des  faisceaux  musculaires  sur  les  surfaces  dénu- 
«  dées,  ils  sont  un  peu  dissociés,  en  partie  effilochés  et  tu- 
«  méfiés,  ils  ont  une  coloration  gris  sale,  pendant  que  les 
«  couches  centrales  paraissent  presque  normales  et  ont  une 
«  coloration  brun  rouge.  Le  péritoine  est  poli  et  luisant,  à 
«  Texcoption  d'une  partie  toute  petite,  située  à  peu  près  au 
«  milieu,  qui  présente  une  mince  stratification  exsudative. 

<c  Le  microscope  montre  que  les  stratifications  de  la  sur- 
et face  interne  sont  formées  pour  la  plus  grande  partie  de 
«  sels  urinaires  (soude  et  ammoniaque)  ;  on  trouve  en  outre 
M  dos  cristaux  de  triples  phosphates,  quantité  de  détritus  et 
«  quelques  fibres  élastiques,  mais  aucune  cellule  épithéliale 
«  et  peu  de  filaments  de  fibrine, 

«  La  sous-muqueuse  montre  sur  une  section  transversale 
<€  une  infiltration  très  dense  de  cellules  embryonnaires,  çà 
«  et  là  de  petits  épanchements  sanguins  et,  épars  dans  le 
«  tissu,  des  cristaux  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens. 
«  Le  tissu  basai  est  partout  conservé  ;  les  faisceaux  de  tissu 
«  conjonctif  et  élastique  se  laissent  aisément  suivre  entre  les 
«  îlots  de  cellules  embryonnaires.  Celles-ci  sont  pour  la 
«  plupart  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse,  en  partie 
«  transformées  en  cellules  granuleuses,  en  partie  réduites  en 
«  granulations  isolées. 

«  La  musculaire  se  montre  relativement  très  bien  conser- 
«  vée  ;  les  faisceaux  musculaires  isolés  présentent  la  plu- 
«  part  un  état  trouble  ;  çà  et  là  de  grosses  cellules  graisseu- 
i<  ses  sont  infiltrées  dans  le  protoplasma.  Le  tissu  interstitiel 
M  ne  présente  en  général  aucune  modification  importante  ; 
«  c'est  seulement  dans  les  couches  externes  qu'on  voit  de 
«  petits  épanchements  sanguins,  des  cristaux  d'hématoïdine, 
u  des  cristaux  d'acide  urique  et  de  triples  phosphates  ainsi 
«  que  beaucoup  de  détritus  et  de  l'infiltration  embryon- 
a  naîre.  » 

Comme  vous  le  voyez,  messieurs,  entre  autres  faits  inté- 
ressants nous  pouvons  relever,  dans  cette  observation  de 
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Frankenhaiiser,  comme  dans  celle  de  Pinard  et  de  Varnier 
Texistence  de  lésions  inflammatoires  très  prononcées  dans 
tout  le  lambeau  expulsé. 

Nous  retrouvons  la  même  infiltration  embryonnaire  si- 
gnalée dans  le  cas  de  Radurowicz  (1).  Cette  fois  encore  la 
malade  ne  succomba  point.  Elle  fut  tellement  améliorée 
après  l'expulsion  de  la  membrane  que,  dès  le  troisième  jour, 
elle  voulut  sortir.  On  ignore  ce  qu'elle  est  devenue. 

«  La  membrane  avait  à  peu  près  la  forme  d'une  demi- 
«  sphère  allongée  dont  la  surface  égalait  208  centimèlres 
«  carrés  tandis  que  la  périphérie  de  l'orifice  du  sac  mesurait 
«  44  centimètres.  La  surface  interne  était  d'un  gris  ardoisé, 
«  recouverte  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et 
((  d'urates.  La  surface  externe  était  d'un  gris  rougeàtre  et, 
((  dans  une  étendue  de  6  centimètres  sur  7,  présentait  un 
«  lambeau  de  péritoine  non  épaissi,  d'un  blanc  mat.  Sur  les 
«  bords,  la  muqueuse  et  la  nmsculeuse  existent  seules. 

«  Au  microscope,  on  trouve  la  muqueuse  érodée,  infiltrée 
«  d'éléments  moléculaires  désagrégés  dans  lesquels  on  ne 
«  peut  reconnaître  la  structure  normale  ;  çà  et  là  sont  des  leu- 
î(  cocytes  suffisamment  conser\'és.  Les  fibres  musculaires 
«  sont  noyées  dans  la  masse  des  leucocytes  finement  granu- 
«  leux.  Dans  le  tissu  sous-séreux  et  le  péritoine,  même 
«  quantité  de  détritus  granuleux  dans  lesquelsle  tissu  con- 
((  jonctif  et  les  fibres  élastiques  sont  assez  bien  conservés. 

Dansle  cas  deKrukenberg  lamort  survint  le  onzième  jour 
après  l'expulsion  du  lambeau  mortifié  dont  je  m  abstiendrai 
de  vous  rapporter  la  description  détaillée.  Ce  lambeau 
ofl'rait,  en  efi'et,  beaucoup  de  similitude  avec  les  deux  pré- 
cédents au  point  de  vue  de  l'apparence  extérieure.  Quant  à 
l'examen  microscopique,  il  ne  permit  de  retrouver  nette- 
ment aucun  élément  anatomique  bienreconnaissable,  quoi- 
que la  membrane  expulsée  fût  sans  contestation  un  mor- 


(1)  llAuuaowicz.  —  Loc.  cit.  (voy.  p.  14). 

(2)  Krukrnbero.  —  Loc.  rit,  (voy.  p.  14). 
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ceau  de  la  paroi  vésicale,  doublée  du  péritoine.  A  l'auto- 
psie on  trouva  la  cavité  péritonéalesans  liquide.  En  essayant 
d'enlever  les  anses  intestinales,  on  s'aperçut  que  deux 
d'entre  elles,  avec  le  mésentère  qui  les  unissait,  bouchaient 
complètement  une  ouverture  de  la  vessie  plus  grande  que 
la  paume  de  la  main.  Elles  n'étaient  adhérentes  qu'aux 
bords  de  cette  ouverture. 

A  l'occasion  du  fait  qu'il  avait  observé,  Krukenberg 
étudie  un  certain  nombre  d'autres  cas  où,  sans  rejet,  ni  sé- 
paration de  feuillets  membraneux,  il  y  eut,  consécutive- 
ment à  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  cystite  gaiigré- 
7ietise  circonscrite  et  rupture  de  la  vessie.  Il  en  rapporte  neuf 
observations.  Mais  je  m'en  tiendrai,  à  leur  égard,  à  cette 
simple  mention,  ne  voulant  étudier  ici  que  les  cystites  ac- 
compagnées de  productions  membraneuses. 

Enfm,  messieurs,  pour  terminer  cette  longue  étude  ana- 
lomo-pathologique,  il  me  reste  à  ajouter  quelques  mots 
sur  les  caractères  des  membranes  expulsées  ou  trouvées 
dans  la  vessie  consécutivement  à  des  accouchements  labo- 
rieux,  MM.  Pinard  et  Varnier  (i),  dans  leur  travail,  en  ont 
réuni  et  analysé  huit  observations  dont  sept  suivies  de  gué- 
ri son.  Les-  membranes  re jetées  étaient  constituées  quatre 
fois  parla  muqueuse  doublée  d'une  faible  couche  de  lamus- 
culeuse,  trois  fois  par  la  muqueuse  seule.  Dans  le  cas  uni- 
que terminé  par  la  mort,  ou  trouva  dans  la  vessie  toute  la 
muqueuse  détachée  de  la  couche  musculeuse. 

Si  vous  cherchez  maintenant  à  tirer  de  tous  les  faits  que 
nous  avons  passés  en  revue  une  conclusion  relative  à  la 
nature  des  membranes  formées  dans  les  diverses  condi- 
tions que  nous  avons  établies  au  point  de  vue  étiologique, 
vous  verrez  que  le  plus  souvent,  lorsque  fait  défaut  la  com- 
pression déterminée  par  l'utérus  gravide,  les  productions 
membraneuses  sont  des  pseudo-membranes  exsudatives  et, 
au  contraire,  lorsque  cette  compression  a  lieu,  il  s'agit 

(1)  Pinard  et  Varnier.  —  Aroh,  de  gynécologie,  mai  1887,  pp.  356  et  357. 


458  ■  GUYON. 

presque  toujours  d'une  véritable  exfoliatiou  de  la  paroi  vé- 
sicale.  11  y  a  cependant  à  ces  règles  des  exceptions  qui  ne 
permettent  pas  d'affirmer  qu'une  même  pathogonie  soit  tou- 
jours applicable  à  chacune  de  ces  deux  catégories  de  faits. 
C'est  ainsi  que  les  observations  de  Lever,  Dolbeau, 
Henry  Lee,  Dubar,  que  je  vous  ai  rapportées,  sont  autant 
d'exemples  d'exfoliations  observées  en  dehors  de  la  gros- 
sesse. D'autre  part,  il  existe  certains  cas,  Ms  rares,  il  est 
vrai,  de  cystite  pseudo-membraneuse  survenus  par  le  fait 
de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  Le  plus  démonstratif 
est  celui  de  Rosenplanter('l).  MM.  Pinard  et  Varnier  pré- 
tendent quïl  s  agissait  d'une  vraie  membrane.  Voici  pour- 
tant en  quels  termes  l'observation  est  rédigée  :  «  L'examen 
«  à  l'œil  nu  nous  permet  déjà  de  soupçonner  que  cette 
«  membrane  n'est  pas  une  membrane  vraie,  organisée,  ex- 
«  puisée  du  corps  comme  par  exemple  la  muqueuse  vési- 
«  cale  ou  une  partie  de  la  musculaire,  mais  est  plutôt  for- 
«  mée  par  un  exsudât  coagulé,  car  on  n'y  peut  découvrir 
«  aucun  vestige  de  structure  organique.  Le  microscope 
((  confirme  absolument  cette  conjecture,  car  partout  la 
<(  mcml)rane  présente  la  texture  qui  est  propre  à  la  fibrine 
«  ou  à  l'albumine  coagulée.  Nulle  part,  sur  aucune  des 
«  faces  ni  dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  on  ne  trouve  le 
«  moindre  vestige  do  cellules  épithéliales.  Ça  et  là  seule- 
ce  ment  on  peut  reconnaître  de  petites  portions  de  fibres 
«  conjonctives;  quant  à  des  fibres  élastiques  soit  isolées 
«  soit  en  réseau,  à  des  fibres  conjonctives  entrelacées  tel- 
ce  les  qu'on  les  trouve  dans  la  membrane  muqueuse  vési- 
c«  cale,  on  n'en  peut  découvrir  nulle  part.  D'ailleurs,  les 
ce  tractus  conjonctifs  ne  se  voient  qu'isolés  dans  cette 
ce  masse  de  telle  sorte  que  dans  quelques-unes  des  prépa- 
ce  rations  on  n'en  voit  pas  trace.  Pas  de  vaisseaux,  ni  de 
ce  nerfs.  Toute  la  membrane  en  un  mot  a  l'apparence  d'un 
ce  exsudât  coagulé.  » 

(I)  RosENPLANTER.  —  Loco  cif.  (voy.  p.  39). 
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Je  ne  puis  donc  pas  souscrire  sans  réserve  à  Topinion 
exprimée  par  M.  Pinard  qui  rapporte  exclusivement  à  la 
compression  la  mortification  et  le  détachement  d'une  cou- 
che plus  ou  moins  épaisse  de  la  paroi  vésicale.  Je  pense 
qu'il  revient  toujours  une  part  très  importante  d'action  à 
rélément  inflammatoire  qui  est  lui-môme  causé,  entretenu 
ou  exaspéré  par  la  rétention.  Ainsi  nous  pouvons  com- 
prendre que  Tcxfoliation  puisse  être  observée  chez  Thomme 
aussi  bien  que  chez  la  femme,  enceinte  ou  non.  Nous  trou- 
vons, eneflet,  la  trace  de  lésions  inflammatoires  très  accu- 
sées sur  toutes  les  pièces  examinées  au  microscope  môme 
sur  celle  de  Frankenhaiiser  etde  Radurowicz  où  le  lambeau 
comprenait  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Elles  sont 
également  très  prononcées  dans  le  cas  de  MM.  Pinard  et 
Varnier.  Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  en  vertu  duquel 
riuQammation  conduit  à  Texfoliation  (théories  de  Dolbeau, 
deSchatz,etc.)le  point  de  départ  me  paraît  ton  jours  être  une 
extrême  intensité  des  phénomènes  inflaunnaloires. 

C'est  précisément  à  cette  même  origine  que  nous  avons 
été  conduit  à  rapporter  la  formation  des  exsudats  pseudo- 
membraneux.  Aussi  les  deux  formes  de  la  cystite  mem- 
braneuse méritent-elles  d'ôtre  l'objet  d'une  étude  simulta- 
née, car  elles  se  rapprochent  l'une  de  lautre  non  seulement 
par  la  forme  apparente  des  lésions,  mais  par  leur  processus 
pathogénique  et  aussi  par  l'évolution  clinique  dont  il  me 
reste  maintenant  à  vous  entretenir. 

La  cystite  membranense  n'est  ^^o^  une  affection  primitive. 
Toujours  la  formation  et  l'expulsion  des  membranes  cons- 
tituent un  accident  qui  survient  au  cours  d'une  cystite 
préexistante  ou  tout  au  moins  de  troubles  plus  ou  moins 
accusés  de  rétention. 

Au  point  de  vue  syûiptomatique,  il  est  assez  difficile  de 
faire  exactement  la  part  qui  revient  à  cette  cystite  qui  n'est 
pas  encore  la  cystite  membraneuse  mais  qui  va  le  devenir. 
Ce  n'est  pas  seulement  à  partir  du  moment  ou  les  débris 
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membraneux  upparaîssent  dans  les  urines  que  la  maladie 
est  constituée.  Elle  existe  dès  que  les  membranes  ont  pris 
naissance,cequia  lieu  souvent  plusieurs  jours  avant  qu'elles 
ne  soient  expulsées.  Or,  si  la  formation  des  exsudais  pseudo- 
membraneux ou  Texfoliation  de  la  paroi  vésicale  sont  tK*s 
souvent  annoncées  par  une  crise  de  rétention  ou  par  iinredoU" 
blement  d'acuité  des  symptômesde  la  cystite^  il  faut  bien  savoir 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  que  de  vastes  membra- 
nes ont  pu  être  rejetées  sans  crise  aigii(5  antérieure.  D'un 
autre  côté,  les  poussées  les  plus  aiguës  de  cystite  même  chez 
les  malades  qui  ne  vident  pas  leur  vessie  ou  qui  ont  à  lutter 
contre  un  sérieux  obstacle,  ne  sont  que  très  exceptionnelle- 
ment suivies  de  productions  pseudo-membraneuses.  Il  en 
résulte  que  nous  ne  pouvons  établir  clinîquement  aucune 
ligne  de  démarcation  constante  et  nettement  tranchée 
entre  la  maladie  primitive  et  sa  complication. 

Ce  que  nous  savons  seulement,  c'est  que  la  formation  de 
fausses  membranes  dans  la  vessie  est  bientôt  accompagnée, 
sinon  précédée,  de  troubles  plus  accusés  dans  la  fonction 
urinaire.  Les  besoins  d'uriner  de\îennent  plus  fréquents, 
plus  douloureux,  la  miction  plus  laborieuse  et  souvent  ac- 
compagnée d'épreintes  et  de  ténesme.  Il  y  a  de  la  pesan- 
teur périnéale  et  de  la  sensibilité  à  Thypogastre,  souvent  à 
un  très  haut  degré. 

Dans  certains  cas  l'inflammation  est  si  intense  qu'elle 
s'accompagne  A' hématuries  plus  ou  moins  abondantes  qui 
reparaissent  à  chaque  miction,  pendant  un  ou  plusieurs 
jours.  C'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un 
malade  atteint  de  rétention  prostatique  et  de  calculs  de  la 
vessie  auquel  j'ai  donné  mes  soins  avec  le  concours  de  mon 
très  distingué  collègue  M.  le  D'  Hutinel.  Au  cours  dune 
poussée  de  cystite  ce  malade  a  présenté  pendant  une  se- 
maine des  hématuries  presque  continues  et  abondantes 
bientôt  accompagnées  du  rejet  de  larges  fausses  membra- 
nes. Les  urines  étaient  très  ammoniacales,  fétides  et 
abondamment  chargées  de  pus.  L'état  général  devint  bien- 
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tôt  assez  grave  pour  inspirer  de  très  sérieuses  inquiétudes. 
Je  dus  songer  à  la  taille  hypogastrique  pour  mettre  fin  aux 
hématuries  et  aux  douleurs,  et  pendant  plusieurs  jours  il 
fut  question  de  pratiquer  cette  opération  d'urgence.  Néan- 
moins, gi'àco  à  des  lavages  antiseptiques  répétés  jusqu'à 
20  fois  par  jour  avec  une  persévérance  et  un  soin  tout 
particuliers  chaque  fois  que  le  cathétérisme  était  néces- 
saire, le  malade  a  guéri  de  sa  cystite  au  point  de  revenir 
à  la  limpidité  parfaite  des  urines  et  plus  tard,  lorsque  je 
l'ai  débarrassé  de  ses  calculs  par  la  lithotritie,  l'opération 
n'a  été  accompagnée  ni  suivie  d'aucune  hématurie. 

Lorsque  les  hématuries  se  produisent  au  cours  de  la 
cystite  membraneuse,  ce  qui  est,  je  dois  le  dire,  aussi  rare 
dans  l'une  que  dans  l'autre  forme,  on  peut  se  deman- 
der si  elles  sont  dues  simplement  à  la  congestion  inflam- 
matoire ou  au  fait  du  'décollement  des  membranes.  Avec 
Morgagni  les  auteurs  d'autrefois  paraissaient  tout  surpris 
de  voir  que  la  muqueuse  de  la  vessie  pouvait  se  détacher 
sans  aucune  hématurie.  Mais  aujourd'hui  nous  sommes 
complètement  édifiés  à  cet  égard  par  les  faits  assez  nom- 
breux qui  prouvent  la  rareté  et  la  bénignité  des  hématuries 
même  dans  les  cas  où  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale 
s'est  trouvée  comprise  dans  le  lambeau.  Cependant  il  est 
possible  qu'à  certains  moments  les  urines  soient  plus  ou 
moins  teintées  de  sang,  comme  cela  s'observe  si  souvent 
dans  toutes  les  inflammations  intenses  de  la  vessie,  surtout 
accompagnées  de  rétention.  Ce  n'est  point  par  le  fait  d'une 
séparation  membraneuse,  d'une  perte  de  substance,  mais 
sous  la  seule  influence  de  l'intensité  des  phénomènes  con- 
gestifs  que  se  produit  l'hématurie  et,  je  le  répète,  le  fait  est 
rare,  car  les  cas  de  Dubar,  de  Frankenhaiiser,  de  Pinard  et 
Varnier  sont  à  peu  près  les  seuls  où  ce  phénomène  ait  été 
noté.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  dont  je  viens  de  vous  parler 
que  je  l'ai  vue  abondante,  je  l'ai  observée  une  autre  fois 
chez  un  malade  qui  à  l'autopsie  présentait  des  lésions 
fongo-vasculaires  et  des  fausses  membranes. 
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Mais  si  les  urines  ne  sont  que  rarement  sanguinolentes  on 
sanglantes  elles  subissent  toujours  des  altérations  très  pro- 
noncées. Elles  sont  troubles,  très  abondamment  chargées  de 
pus,  subissent  au  plus  haut  point  la  transformation  ammo- 
niacale. De  plus,  elles  exhalent  une  forte  odeur  de  macéra- 
tion anatomique  et  à  leur  contact  on  voit  les  sondes  d'argent 
noircir  comme  au  contact  des  émanations  sulfureuses. 
Cette  odeur  particulièrement  fétide  a  été  longtemps  consi- 
dérée à  tort  comme  un  indice  de  tumeur  de  la  vessie.  Elle 
ne  se  produit  que  très  tardivement  et  pas  toujours  dans  cette 
affection,  tandis  qu'elle  est  précoce  et  constante  dans  la  cys- 
tite membraneuse. 

De  telles  urines  sont  par  elles-mêmes  très  irritantes. 
Aussi  n'est-il  pas  très  rare  de  voir  les  muqueuses  qui  sont 
exposées  à  leur  contact,  celles  du  méat,  du  gland,  des 
grandes  lèvres  et  même  celle  du  vagin  après  la  taille  vésico- 
vaginale,  s  enflammer  et  se  recouvrir  d'un  exsudât  blanchâ- 
tre pseudo-membraneux.  La  nature  de  la  maladie  peut 
ainsi,  dans  certains  cas,  se  révéler  avant  que  r expulsion  des 
fausses  membranes  avec  les  urines  se  soit  produite. 

C'est  cependant  ce  dernier  phénomène  qui  représente  le 
symptôme  le  plus  caractéristique  de  l'affection.  Il  suffit  à 
lui  seul  pour  établir  absolument  le  diagnostic,  tandis  que 
l'odeur  des  urines,  quelque  prononcée  qu'elle  soit,  ne  per- 
met que  des  présomptions.  Parfois  c'est  sous  forme  de  pelli- 
cules très  minces,  très  peu  étendues,  que  se  fait  cette  expul- 
sion ;  d'autres  fois  c'est  sous  forme  de  lambeaux  épais  et 
larges.  Dans  certains  cas  même,  comme  je  vous  lai  fait 
voir,  c'est  un  sac  entier  qui  se  trouve  rejeté  en  bloc  après 
des  difficultés  variables. 

En  effet,  dès  qu'elles  offrent  une  certaine  largeur  les  faus- 
ses membranes  ne  peuvent  plus  traverser  l'urèthre  qu'à  la 
condition  de  s'enrouler  en  cylindre  ou  en  fuseau.  C'est  oe 
qui  na  pas  toujours  lieu.  Or,  lorsque  les  productions  mem- 
braneuses devenues  libres  dans  la  vessie  se  présentent  à 
l'orifice  profond  de  l'urèthre  par  leur  face  ou  en  formant  un 


DKS    CYSTITES.  463 

peloton  trop  volumineux,  le  jet  d'urine  qui  les  entraine 
est  bnisquement  interrompu.  Il  peut  reprendre,  lorsque, 
sous  r influence  d'un  changement  de  position  du  malade, 
les  débris  membraneux  se  sont  eux-mêmes  déplacés.  Mais 
les  difficultés  persistent  dans  certains  cas  où  les  mem- 
branes se  sont  engagées  dans  Turèthreparune  extrémité  re- 
lativement amincie,  tandis  que  leur  partie  principale  forme 
dans  la  vessie  une  masse  trop  volumineuse,  qui  ne  peut  sor- 
îîr.  En  pareil  cas  on  peut  essayer,  chez  la  femme,  à  l'aide  de 
tractions  modérées,  de  faciliter  leur  dégagement  et  leur  ex- 
pulsion. Mais  il  est  souvent  arrivé  que  les  membranes 
encore  adhérentes  au  niveau  du  col  ne  pouvaient  se  déta- 
cher immédiatement  et  n'étaient  expulsées  qu'  au  bout  d'un 
ou  de  plusieurs  jours.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  en  particulier 
dans  les  cas  de  Rosen  plan  ter,  de  Brandeis,  de  Wittisch,de 
Frankenhaûser,  de  Radurowicz. 

Lorsqu'on  a  recours  au  cathélérisme  pour  remédier  aux 
accidents  de  rétention  que  détermine  presque  fatalement  la 
présence  de  larges  productions  membraneuses,  il  n'est  pas 
rare  de  ne  pouvoir  retirer  que  peu  ou  pas  d'urine.  C'est  que 
le  bec  de  la  sonde  s'embarrasse  aussitôt  et  se  coiffe  de  dé- 
bris membraneux  qui  ne  permettent  pas  à  l'urine  de  passer. 
Si  le  jet  se  produit,  il  ne  tarde  pas  à  être  brusquement  ar- 
rêté. Dans  certaines  observations  et  en  particulier  dans  celle 
de  M.  Pinard,  on  ne  parvenait  qu'après  de  longs  tâtonnements 
à  faire  ressortir  le  liquide  des  injections.  Les  pressions  sur 
Fhypogastre,  loin  de  favoriser  l'issue  de  l'urine  ou  des  li- 
quides injectés,  en  suspendaient  l'écoulement.  Dans  ces  con- 
ditions lorsqu'on  est  obligé  de  retirer  la  sonde  sans  avoir  vidé 
la  vessie  on  en  trouve  les  yeux  obstrués  par  des  lambeaux 
membraneux.  Le  cathétérisme  évacuateur  peut  s'accompa- 
gner de  difficultés  tout  aussi  prononcées  lorsque  le  sac 
membraneux  est  entier,  rempli  d'urine,  et  que  la  sonde  n'y 
pénètre  pas  et  s'insinue  entre  le  sac  et  la  paroi  vésicale  ;  dans 
tous  ces  cas  la  rétention  persiste  et  va  sans  cesse  en  aug- 
mentant et  on  est  bien  certain  qu'on  n'a  pas  affaire  à  de 
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ranurie,carle  globe  vésical  est  facile  à  reconnaître  à  travers 
riiypogastre  où  il  forme  une  saillie  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. La  situation  est  alors  d'autant  plus  grave  qu'on  a 
tout  à  craindre  de  la  résorption  d'une  urine  aussi  profon- 
dément altérée.  Aussi  observée- t-on  toute  la  série  des  acci- 
dents  généraux  qui  caractérisent  l'empoisonnement  urineux 
rapide  ou  lent. 

L'expulsion  des  fausses  membranes  est  loin  d'être  tou- 
jours aussi  difficile  et  aussi  accidentée.  Il  est  des  cas  où  elle' 
s'accomplit  très  simplement  soit  en  une  seule  fois,  soit  en 
plusieurs  jours,  par  fragments  d'étendue  variable.  C*est 
alors  que  la  guérison  peut  être  assez  rapidement  observée. 
Cependant  elle  est  quelquefois  interrompue  encore  par  un 
retour  passager  des  accidents  :  fétidité  de  l'urine,  besoins 
fréquents,  difficultés  de  la  miction.  Ce  retour  coïncide  avec 
la  formation  de  nouveaux  lambeaux  membraneux,  dont 
l'expulsion  marque  enfin  la  terminaison  de  la  maladie. 

C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  qui  a  rendu  cette 
espèce  de  vessie  pseudo-membraneuse  dont  je  vous  ai  déjà 
fait  l'histoire  anatomique.  Son  histoire  clinique  me  parait 
également  assez  intéressante  pour  que  je  croie  utile  de  vous 
en  exposer  les  principaux  détails. 

Ce  malade  était  âgé  de  53  ans.  Vers  le  mois  de  juin  1885, 
il  s'est  aperçu  que  son  jet  d'urine  devenait  plus  faible  et  plus 
lent  que  d'habitude.  Il  avait  la  sensation  de  ne  vider  qu'in- 
complètement sa  vessie.  Cependant  les  besoins  ne  se  faisaient 
sentir  qu'à  de  longs  intervalles  (5  à  6  heures),  et  les  nuits 
se  passaient,  à  peu  d'exceptions  près,  sans  miction. 

Cette  paresse  vésicale  n'était  justifiée  par  aucun  trouble 
médullaire  appréciable.  Il  n'existait  ni  paraplégie  commen- 
çante, ni  aucun  symptôme  d'ataxie  locomotrice.  Le  malade 
ne  s'était  livré  à  aucun  excès  vénérien.  Mais  il  menait  une 
vie  très  sédentaire  et  fournissait  un  travail  intellectuel  très 
assidu  et  prolongé,  même  la  nuit. 

Au  mois  d'août  1 885 ,  il  profite  du  temps  des  vacances  pour 
voyager.  Tout  se  passe  bien  d'abord,  cVst  à  dire  qu'il  n  ob- 
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serve  rien  de  nouveau  pendant  les  six  premières  semaines. 
La  miction  reste  un  peu  laborieuse  et  nécessite  le  concours 
des  muscles  abdominaux. 

Tout  à  coup,  le  33  septembre,  après  avoir  uriné  le  matin 
comme  de  coutume,  éclate,  vers  le  milieu  de  la  journée, 
une  rétention  d'urine  complète  que  rien  ne  justifie,  si  ce 
n'est  peut-être  quelques  heures  passées  la  veille  assis  sur  un 
rocher. 

Il  avait  consulté  à  Par4s  avant  de  partir.  On  lui  avait 
prescrit  sans  plus  de  détails  de  se  munir  de  sondes  en  caout- 
chouc rouge  et  de  se  sonder  s'il  venait  à  avoir  de  la  réten- 
tion. C'est  ce  qu'il  fit,  en  effet,  mais  sans  prendre  aucune 
précaution  antiseptique,  sans  môme  graisser  la  sonde  et  en 
n'ayant  recours  au  cathétérisme  que  deux  ou  trois  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  sa  vessie  étant  extrêmement  tolé- 
rante et  les  besoins  ne  se  faisant  pas  sentir  plus  souvent. 

Cinq  jours  se  passent  ainsi,  le  malade  n'urinant  qu'avec 
la  sonde,  mais  les  urines  restant  claires  et  sans  aucune 
odeur. 

Puis  brusquement  (â9  septembre),  le  tableau  change;  les 
urines  prennent  une  odeur  infecte,  cadavéreuse,  elles  sont 
sales  et  brunâtres,  les  besoins  deviennent  fréquents  et  im- 
périeux. D'ailleurs,  la  rétention  persiste  et  nécessite  l'em- 
ploi de  la  sonde  et  des  lavages  à  l'acide  salicylique. 

Comme  cet  état  se  prolonge,  le  malade  se  décide  à  ren- 
trer à  Paris  et  se  confie  à  mes  soins. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  13  octobre.  La  réten- 
tion est  toujours  complète,  les  besoins  d'uriner  reparais- 
sent à  peu  près  toutes  les  heures.  Les  urines  sont  sales,  un 
peu  brunâtres  et  abandonnent  un  dépôt  purulent.  Elles 
sont  encore  ammoniacales  mais  n'ont  plus  l'odeur  extrême- 
ment fétide  quelles  avaient  eue  les  jours  précédents.  La 
prostate  est  légèrement  développée,  mais  indolente.  La 
palpation  hypogastrique  est  un  peu  douloureuse  et  permet 
de  sentir  profondément  une  induration  globuleuse. 

L'exploration  des  reins  est  négative. 
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Le  canal  est  libre.  Une  sonde  molle  n**  18  pénètre  facile- 
ment. L'état  général  est  assez  bien  conservé.  Il  y  a,  le  soir, 
un  léger  mouvement  de  fièvre. 

Je  prescris  le  cathétérisme  répété,  accompagné  de  lavages 
à  Tacide  borique  pour  le  jour,  la  sonde  à  demeure  pour  la 
nuit. 

Pendant  six  jours,  Tétat  reste  sensiblement  stationnaire 
lorsque  le  19  au  matin  (soit  le  26*  jour  après  le  début  de  la 
rétention  et  trois  semaines  après  les  premiers  symptômes 
de  cystite),  le  malade,  à  la  suite  d'un  léger  effort  de  miction, 
rend  cette  énorme  fausse  membrane  qui  offrait  au  premier 
aspect  Tapparence  de  la  muqueuse  vésicale  gangrenée,  mais 
dontTexamenhistologique  a  démontré,  comme  je  vous  l'ai 
déjà  dit,  Tabsence  complète  d'organisation. 

La  première  miction  qui  suit  le  rejet  de  cette  fausse  mem- 
brane, miction  qui  est  spontanée  mais  incomplète,  donne 
issue  à  des  urines  sales,  troubles,  d'odeur  gangreneuse.  Les 
jours  suivants,  elles  s'améliorent  bien  que  la  miction  reste 
incomplète.  Mais  les  symptômes  de  péricystite  sont  très 
accusés  et  menacent  un  moment  de  gagner  la  fosse  iliaque. 

Cependant  peu  à  peu  tous  les  symptômes  s'amendent  et 
bientôt  il  devient  suffisant  de  pratiquer  deux  fois  par  jour 
le  cathétérisme  suivi  d'un  lavage  à  l'acide  borique. 

Toutefois  un  petit  accident  se  montre  encore  à  la  fin  du 
moi«.  Pendant  un  jour  les  urines  reprennent  de  l'odeur. 
Mais,  dès  le  lendemain,  ce  phénomène  disparait,  après  l'ex- 
pulsion de  deux  petits  débris  membraneux  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  20  centimes  environ. 

A  partir  de  ce  jour  (1"  novembre),  rien  ne  vient  plus 
troubler  la  convalescence  qui  se  fait  facilement  ;  les  urines 
énjises  volontairement  sont  claires,  sans  odeur,  et  n'aban- 
donnent plus  au  fond  du  vase  qu'un  très  léger  nuage  flo- 
conneux. La  région  hypogastrique  a  perdu  sa  sensibilité  et 
recouvré  sa  souplesse.  Les  besoins  d'uriner  n'ont  plus  lieu 
que  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Mais  la  vessie  ne  se 
vide  pas  complètemjent,  le  cathétérisme  pratiqué  tous  les 
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soirs  ramène  encore  de  60  à  200  grammes  d'urine.  Néan- 
moins le  malade  reprend  sa  vie  active  et  peu  à  peu,  sous 
l'influence  de  douches  froides,  de  longues  courses  à  pied, 
d'exercices  gymnastiques,  son  état  général  redevient  excel- 
lent. En  juillet  4886,  le  cathétérisme  évacuateur  pratiqué 
tous  les  jours  à  titre  de  surveillance  ne  donnait  plus  issue 
qu'à  23  ou  30  grammes  d'urine. 

Ce  n'est  pas  seulement  chez  l'homme  et  quand  il  s'agit  de 
pseudo-membranes  qu'une  heureuse  terminaison  peut  être 
obtenue  comme  dans  le  fait  précédent  ;  cela  est  également 
possible  et  relativement  assez  fréquent  chez  la  femme  alors 
mt^me  qu'il  y  a  gangrène  et  exfoliation  partielle  ou  totale  de 
la  paroi  vésicale.  A  ce  point  de  vue  les  faits  de  Franken- 
haûser  et  de  Radurowicz  sont  particulièrement  intéres- 
sants puisque,  malgré  la  présence  d'un  vaste  lambeau  de 
péritoine  sur  la  membrane  expulsée,  les  malades  n'ont  pas 
succombé.  Mais  on  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  vessie  de  nou- 
velle formation  qui  succède  à  l'ancienne  ne  jouisse  plus  des 
mêmes  propriétés  d'élasticité  et  de  contractilité.  Aussi  les 
malades  conservent-ils,  en  général,  une  fréquence  très  con- 
sidérable de  la  miction  allant  parfois  jusqu'à  la  fausse  in- 
continence. C'est  ce  qui  arriva  pour  la  malade  de  Franken- 
haiiser.  L'insuffisance  du  sphincter  était  telle  que  non 
seulement  l'écoulement  de  l'urine  se  faisait  continuelle- 
ment et  goutte  à  goutte,  mais  que,  dans  les  injections,  pas 
une  goutte  ne  pouvait  être  laissée  dans  la  vessie.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  la  malade  commença  à  pouvoir  garder 
ses  urines  quelques  minutes.  A  la  fin  de  la  première  année 
elle  les  retenait  une  demi-heure  et  la  vessie  pouvait  contenir 
140  grammes  d'eau.  Le  même  état  pei'sistait  à  la  fin  de  la 
troisième  année. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  guérison,  dans  ce  cas,  n'a 
été  obtenue  qu'au  prix  d'une  véritable  infirmité.  Mais  ce 
résultat  peut  encore  être  considéré  comme  très  satisfaisant , 
car  si  quelque  chose  doit  nous  surprendre,  avec  do  telles 
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lésions,  c'est  que  les  malades  ne  soient  pas  inévitablement 
voués  à  une  mort  rapide. 

Dans  un  ordre  de  faits  moins  sérieux,  je  dois  vous  men- 
tionner une  conséquence  possible  de  la  cystite  membra- 
neuse, c'est  \^.  formation  ultérieure  (Tune  pierre  vésicale.  On 
conçoit,  en  effet,  que  tous  les  débris  membraneux  puissent 
ne  pas  être  expulsés  et  qu'ils  deviennent,  lorsqu'ils  restent 
dans  la  vessie,  le  noyau  d'un  calcul.  C'est  ce  qui  advint 
chez  le  premier  malade  atteint  de  cystite  pseudo-membra- 
neuse que  j'ai  eu  l'occasion  de  suivre. 

Malheureusement,  messieurs,  la  terminaison  de  la  mala- 
die par  la  guérison  avec  ou  sans  complication  ultérieure  est 
loin  d'être  constamment  obtenue.  Trop  souvent  encore  elle 
se  termine  par  la  mort,  non  seulement  dans  les  cas  où  la 
paroi  vésicale  est  frappée  de  gangrène  en  partie  ou  en  tota- 
lité, mais  encore  dans  ceux  où  les  lésions  sont  simplement 
celles  de  la  cystite  pseudo-membraneuse. 

Parfois  la  terminaison  fatale  est  amenée  par  la  rupture  de 
lu  vessie  que  préparent  lès  graves  altérations  de  ses  parois. 
Une  péritonite  suraiguë  est,  on  le  conçoit,  la  conséquence 
rapide  d*un  semblable  accident.  D'autres  fois,  la  mort  parait 
exclusivement  déterminée  parles  lésions  inflammatoires  qui 
portent  sur  toute  l'étendue  de  l'arbre  uriuaire  et  en  trou- 
blent profondément  la  fonction.  Mais  le  danger  vient  sur- 
tout Aq^  accidents  sep ticémiquesàéi^vmxwé^  par  le  séjour  pro- 
longé dans  la  vessie  d'une  membrane  sphacélée,  putréfiée, 
et  la  résorption  de  l'urine  putride  qu'on  rencontre  toujours 
en  pareil  cas.  Il  semble,  en   effet,  que  la  profondeur  des 
lésions  n'ait  guère,  au  point  de  vue  du  pronostic,  qu'une 
importance  secondaire.  Avec  M.  Pinard,  je  pense  que  ce 
qui  domine,  c'est  le  fait  du  séjour  ou  de  l'expulsion  de  la 
membrane.  Ainsi,  parmi  les  cas  de  cystite  pseudo-mem- 
braneuse, j'ai  déjà  eu  Toccasion  de  vous  citer  plusieurs 
observations   de  ma  pratique  où  la  guérison  a  été  plus 
ou  moins  rapidement  obtenue  après  l'expulsion  complète 
des  pseudo-membranes  en  un  seul  bloc  ou  par  lambeaux 
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successifs,  et,  au  contraire,  plusieurs  des  pièces  que  je 
vous  ai  montrées  et  qui  provenaient  de  l'autopsie  conte- 
naient encore  des  pseudo-membranes  plus  ou  moins  éten- 
dues. 

Les  autres  faits  empruntés  aux  auteurs  et  relatifs  à  Tex- 
foliation  de  la  vessie  témoignent  dans  le  même  sens.  C'est 
ainsi  que  dans  les  cas  de  Henry  Lee,  Dubar,  Luschka,  Kleim 
Schatz,  Moldenhauer,  Pinard,  tous  suivis  de  mort,  la  mem- 
brane est  restée  dans  la  vessie  où  elle  a  été  trouvée  à  l'au- 
topsie. Au  contraire,  dans  les  cas  de  Lever,  Hausmann, 
Hurry,  Brandeis,  Vittisch,  Frankenhaiiser,  Radurowicz  qui 
ont  été  suivis  de  guérison,  la  membrane  avait  pu  être  rejetée 
par  i'urèthre.  Cependant  parmi   ces  cas,  vous  n'avez  pas 
oublié  que  ceux    de    Frankenhaiiser  et   de   Radurowicz 
étaient  vraiment  extraordinaires  par  la  profondeur  des  lé- 
sions puisque  le  péritoine  était  compris  dans  le  lambeau 
expulsé.  Par  contre  dans  plusieurs  de  ceux  qui  se  sont  ter- 
minés par  la  mort,  en  particulier  dans  celui  de  Luschka,  la 
membrane  représentait  seulement  la  muqueuse.  Le  plus* 
souvent,  dès  que  la  membrane  est  expulsée,  on  voit  jaillir 
une  quantité  considérable,  quelquefois  môme  énorme,  d'une 
urine  très  profondément  altérée.  Ensuite,  la  \'essie  se  vide 
facilement  et  le  jour  môme  une  amélioration  très  marquée 
se  produit  dans  tous  les  symptômes.  Cette  règle  évidemment 
ne  peut  pas  être  sans  exceptions  ;  il  ne  suffit  pas  que  l'ex- 
pulsion des  produits  membraneux  s'accomplisse  pour  que 
la  guérison  arrive  infailliblement.  Dans  le  cas  de  Kru- 
kenberg  par  exemple,  la  mort  est  survenue  onze  jours 
après  l'expulsion  du  lambeau  membraneux.  Mais  je  m'em- 
presse d'ajouter  que  c'est  le  seul  cas  de  mort  signalé  par  les 
auteurs  après  l'expulsion  des  membranes  et  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  lambeau  comprenait  une  large  surface  péri- 
tonéale.  Nous  pouvons  donc  admettre  que  Télimination  des 
membranes  putréfiées  est  le  point  capital  et  qu'elle  doit 
être,  dans  le  traitement,  la  première  des  préoccupations  du 
chirurgien. 
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La  question  du  diagnostic  de  ta  cystite  membraneuse  a 
besom  d'être  envisagée  avant  et  après  l'expulsion  des  mem- 
branes. 

Lorsque  cette  expulsion  aeulieii^  que  les  lambeaux  soient 
petits  ou  étendus,  le  diagnostic  est  fait  pour  ainsi  dire, 
puisque  la  seule  présence  de  ces  lambeaux  suffît  pour 
caractériser  cette  espèce  de  cystite.  Il  reste  cependant  à 
distinguer  Tune  de  l'autre  les  deux  formes,  à  savoir  si  on 
est  en  présence  de  fausses  membranes  ou  au  contraire  de 
la  muqueuse  doublée  ou  non  des  autres  tuniques  de  la 
vessie.  Si  Texamen  à  Tœil  nu,  si  l'épaisseur  et  la  consis- 
tance de  la  membrane,  sa  résistance  aux  tentatives  faites 
pour  la  déchirer  ont  quelque  valeur,  il  faut  reconnaître 
que  Texanien  au  microscope  est  presque  toujours  indis- 
pensable pour  ne  laisser  persister  dans  l'esprit  aucun  doute. 
Et  encore  est-il  nécessaire  de  bien  spécifier  si  les  éléments 
organisés  qu'on  rencontre  sous  le  champ  du  microscope 
sont  isolés  ou  réunis  de  manière  à  constituer  un  véritable 
tissu.  On  peut  concevoir,  en  effet,  que  dans  une  inflam- 
mation très  intense,  la  desquamation  soit  poussée  à  tel 
point  qu'il  y  ait  séparation  de  quelques  fibres  élastiques  ou 
conjonctives,  sans  qu'il  y  ait,  à  vrai  dire,  exfoliation  de  la 
paroi. 

Tout  n'est  pas  fini  lorsqu'on  a  déterminé  la  nature  et  la 
constitution  exacte  des  lambeaux  rejetés,  il  reste  encore  à 
savoir  si  la  vessie  n'en  contient  plus.  On  est  renseigné  à  cet 
égard  et  par  les  caractères  de  l'urine  et  par  les  troubles 
fonctionnels.  Lorsque  les  uns  et  les  autres,  après  une 
période  extrêmement  orageuse,  offrent  un  apaisement  très 
prononcé,  il  est  permis  de  croire  au  débarras  complet  de  la 
vessie.  Au  contraire  pour  peu  qu'ils  persistent,  on  est  auto- 
risé à  penser  qu'ils  sont  entretenus  par  la  présence  d'autres 
lambeaux  membraneux. 

Mais  c'est  particulièrement  avant  toute  expulsion  de 
semblables  produits  que  le  diagnostic  offre  ses  plus  grandes 
difficultés.  L'altération  profonde  de  l'urine  et  surtout  son 
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extrême  fétidité,  quand  les  antécédents  ne  permettent  pas 
d'admettre  Thypothèse  d  une  tumeur,  sont  de  nature  à  faire 
naître  le  soupçon  de  la  cystite  membraneuse.  Ces  soupçons 
prendront  plus  de  consistance  et  s'élèveront  dans  cei*tains 
cas  jusqu'à  la  certitude,  lorsqu'on  observera  en  outre  des 
accidents  de  rétention  qui  ne  pourront  être  vaincus  par 
l'introduction  de  la  sonde  dans  la  vessie.  Les  irrégularités 
de  Tévacuation  par  le  catliétérisme  soit  de  l'urine  soit  des 
li4{uides  injectés  sont  parfois  tellement  caractéristiques 
qu'elles  imposent  le  diagnostic.  Souvent  du  reste  en  retirant 
rinstrument  on  trouve  dans  l'œil  des  débris  dont  l'examen 
est  lui-môme  très  significatif. 

Le  traitement^  dans  les  cas  simples,  doit  avoir  pour 
base  le  cathétérisme  répété  ou  la  sonde  à  demeure.  La 
première  des  conditions  à  remplir  est,  en  effet,  de  suppri- 
mer la  rétention  qui  est  presque  toujours  la  cause  occa- 
sionnelle delà  maladie.  A  l'emploi  de  la  sonde  vous  ajouterez 
de  très  fréquents  lavages  avec  une  solution  antiseptique  et 
particulièrement  avec  la  solution  d'acide  borique  à  4  p.  100. 
Vous  ne  sauriez  trop  insister  dans  ces  cas  sur  les  lavages, 
vous  les  répéterez  à  tous  les  cathétérismes  ;  vous  les  ferez  dès 
que  les  urines  redeviennent  odorantes  et  sales  ;  vous  laisse- 
rez après  chaque  lavage  une  petite  quantité  du  liquide  mo- 
dificateur dans  la  vessie.  Vous  pourrez  aussi  utiliser  lestéré- 
benthinées  et  vous  combattrez  par  une  médication  appro- 
priée les  accidents  généraux. 

Mais  on  comprend  que  le  cathétérisme  ne  soit  pas  toujours 
suffisant  pour  permettre  l'issue  de  membranes  pelotonnées 
en  paquets  volumineux.  Alors  l'incision  de  la  vessie  peut 
être  nécessaire,  car  il  faut  à  tout  prix  la  déba)Tasse?\  C'est 
la  condition  première  et  indispensable  de  la  guéri  son.  Je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  d'y  recourir,  mais,  le  cas  échéant,  je 
serais  prêt  à  le  faire.  Je  ne  me  ferais  cependant  pas  beau- 
coup d'illusions  sur  les  chances  de  succès  que  me  donnerait 
une  intervention  tentée  au  milieu  d'un  état  général  et  local 
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aussi  grave.  En  tout  cas  ce  serait  la  seule  chance  de  salut 
que  Ton  pourrait  offrir  au  malade  et  l'incision  vésico- 
vaginale  chez  la  femme,  grâce  à  sa  simplicit^^  et  à  son  effi- 
cacité, donnerait  à  l'intervention  des  chances  particulières 
(le  réussite.  L'incision  permet  en  effet  du  même  coup  l'enlè- 
vement facile  des  productions  membraneuses,  le  repos  ab- 
solu de  la  vessie  qui  est  si  favorable  à  la  guérison  de  ces 
lésions  inflammatoires  et  enfin  la  dérivation  des  urines  qui 
diminue  les  chances  d'infiltration  ou  de  rupture,  dans  le 
cas  oîi  il  y  aurait  gangrène  partielle  ou  totale  de  la  paroi 
vësicale.  Il  va  sans  dire  qu'après  une  intervention  sem- 
blable l'exceptionnelle  gravité  des  lésions  imposerait  l'ab- 
solue nécessité  d'un  drainage  prolongé.  L'indication  de  lu 
cystotomie  résulte  donc  surtout  de  la  rétention  simultanée 
de  l'urine  et  des  membranes.  Tant  qu'il  est  possible  d'obte- 
nir l'évacuation  de  l'urine  et  des  liquides  injectés,  il  est 
permis  d'es[)érer  que  l'on  pourra  arriver  à  l'i.'xpulsion  des 
membranes.  Les  cas  que  je  vous  ai  cités  montrent  quels  ré- 
sultats peut  obtenir  un  traitement  minutieux  et  persévérant. 
L'excès  de  la  douleur  ou  la  répétition,  d'ailleurs  peu  à  crain- 
dre, d'bémorrhagics  abondantes  seraient  aussi  des  motifs 
déterminants  d'une  intervention  opératoire  que  pourrait 
encore  recommander  la  gravité  des  accidents  septiques. 
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Nouvelles  recherches  sur  la  dilatation  mécanique 
progressive  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  — 
Dans  quels  cas  doit-on  recourir  à  l'uréthrotomie 
interne? 

Par  M.  le  docteur  A.  Malherbe 
professeur  à  l'École  de  Nantes. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  nous  publiions  dans  ce 
recueil  (voy.  Annales^  1885,  nov.  p.  674,  et  déc.  p.  747)  une 
série  d'observations  destinées  à  montrer  le  parti  que  Ton 
pouvait  tirer  dans  le   traitement  des  rétrécissements  de 
Turèthre  jde  la  méthode  dite  dilatation  mécanique  progres- 
sive. Cette  méthode  est  en  somme  une  atténuation  ou  un 
perfectionnement  du  cathétérisme  forcé.  Moins  brutale  que 
la  divulsion,  moins  sanglante  que  l'uréthrotomie  interne, 
elle  n'a  pas  non  plus  la  puissance  de  ces  deux  méthodes, 
mais  elle  permet  souvent  de  les  éviter,  et  cela  sans  danger. 
La  dilatation  mécanique  peut  être  pratiquée  avec  des  instru- 
ments cylindro-coniques,  comme  le  fait  le  professeur  ïhiry 
de  Bruxelles  [\  ),  ou  bien  avec  ces  mêmes  instruments  vissés 
sur  une  bougie  conductrice  comme  le  fait  le  professeur  Le 
Fort.  Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  l'instrumentation  du 
professeur  Le  Fort  est  préférable  et  que  son  procédé  est 
moins  dangereux.  Il  n'exige  pas  non  plus  une  aussi  grande 
habileté  que  le  procédé  de  Thiry  et  peut  être  employé  par 
tout  chirurgien  prudent.  Dans  l'article  cité  plus  haut,  nous 
avons  indiqué  les  quelques  modifications  au  procédé  du 
D'  Le  Fort  que  noi^s  avons  l'habitude  d'apporter  dans  notre 
pratique  et  nous  avons  indiqué  aussi  les  résultats  satisfai- 
sants que  nous  avions  obtenus. 

Jusqu'à  cette  année,  nous  n'avions  jamais  échoué  dans 
la  dilatation  d'un  rétrécissement  et  jamais  depuis  que  nous 
employons  la  dilatation  mécanique  progressive  nous  n'avions 
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dù  pratiquer  l'uréihrotomie  interne.  Ce  n'est  pas  que  nous 
redoutions  la  section  du  canal.  Élevé  dans  le  ser\ice  du  pro- 
fesseur Guyon,  nous  avons  appris  de  ce  savant  maître 
quelle  innocuité  présente  Turéthrotomie  interne  lorsqu'elle 
est  pratiquée  avec  prudence  ;  si  donc  nous  ne  recourons  à 
elle  qu'à  là  dernière  extrémité,  c'est  que  nous  préférerions 
nous-même  à  l'occasion  être  dilaté  plutôt  qu'uréthroto- 
misé. 

Nous  allons  rapporter  quelques  observations  dont  Tune 
est  favorable  à  la  dilatation  mécanique,  et  dont  les  autres 
montrent  à  quel  moment  elle  devient  impuissante  et  quand 
il  faut  lui  préférer  l'uréthrotomie  interne.  Nous  supposons 
parfaitement  connu  le  procédé  du  D' Le  Fort,  et  au  besoin 
nous  renvoyons  le  lecteur  à  notre  article  précédemment 
cité. 

OBSERVATIONS. 

Obs.  I.  —  Rétrécissement  très  serré;  abcès  urineiix;  incision 
de  r abcès,  Cathétérisme  forcé  sur  conducteur  avec  la  bougie 
Le  Fort;  sonde  à  demeure.  Dilatation  consécutive.  Gué- 
rison. 

M.  E...,  âgé  de  80  ans,  a  été  sujet  jusqu'à  l'âge  de  i 8  ans 
à  des  incontinences  d'urine.  Il  n'a  jamais  bien  pissé  de  sa 
vie  ;  il  n'avoue  aucun  antécédent  vénérien.  Dans  sa  jeunesse 
il  a  été  zouave  pontifical  et  a  contracté  dans  la  campagne 
romaine  des  fièvres  palustres  rebelles.  Il  est  repris  tous  les 
ans  de  quelques  accès.  C'est  un  homme  pâle,  affaibli,  mais 
nullement  cachectique,  et  susceptible,  comme  on  le  verra, 
de  recouvrer  un  état  de  santé  générale  assez  satisfaisant. 

Dans  sa  jeunesse,  il  a  eu  un  rétrécissement  probablement 
blennorrhagique  qui  a  été  soigné  mais  absolument  néglige 
depuis.  Le  malade  qui  habitait  les  environs  de  Paris, 
voyant  qu'il  urinait  de  plus  en  plus  mal,  consulta  un  spécia- 
liste qui  hésita  à  intervenir,  effrayé  qu'il  était  par  les  accès 
paludéens  du  malade  et  par  son  état  général.  Sur  ces  en- 
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trefaites,  M.  E...,  par  suite  dune  erreur  judiciaire,  fut  ar- 
rt>té  et  transféré  à  Nantes  sans  aucun  ménagement  pour 
sa  santé.  Il  fut  soigné  à  Nantes  par  le  D""  Rouxeau,  méde- 
cin de  la  prison.  Au  bout  de  quelques  jours  il  fut  relâché, 
et,  sur  le  conseil  des  D"  Rouxeau  père  et  fils,  il  entra  à 
l'Hôtel-Dieii  dans  un  cabinet.  C'est  alors  que  le  D'  Rou- 
xeau fils  me  pria  de  me  joindre  à  lui  pour  examiner  ce 
malade. 

Il  portait  alors  un  volumineux  abcès  au  périnée,  il  avait 
un  œdème  considérable  des  bourses  et  de  la  fièvre  (pouls 
108).  Son  faciès  exprimait  l'angoisse  et  la  souffrance. 

Le  D""  Rouxeau  m'avertit  qu'on  peut  passer  seulement 
une  bougie  n'*6(fil.  Charrière). 

Opération.  —  Le  malade  est  assis  sur  le  bord  du  lit,  les 
jambes  soutenues  par  deux  chaises.  On  lui  donne  du 
chloroforme,  puis  j'incise  sur  la  ligne  médiane  dans  une 
étendue  de  cinq  centimètres  entre  les  bourses  et  l'anus.  Le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  à  bords  œdématiés  trouve  de  la 
mollesse  et  rompt  un  volumineux  abcès  d'où  s'écoulent  un 
flot  de  pus,  des  mucosités  et  de  l'urine  très  ammoniacale. 
La  vessie  se  vide  peu  à  peu  par  cette  ouverture.  J'essaye 
alors  de  passer  une  fine  bougie  armée  et  je  ne  puis  y  par- 
venir. Le  D*"  Rouxeau  essaye  à  son  tour  et  réussit  à  péné- 
trer dans  la  vessie.  Je  visse  alors  sur  la  bougie  conductrice 
un  cathéter  Le  Fort  n**  20,  et  je  l'introduis  en  suivant  ses 
progrès  avec  l'index  droit  porté  dans  la  plaie  au  fond  de 
laquelle  on  sent  l'urèthre  sous  forme  d'une  crête  saillante 
entre  deux  loges  latérales  qui  dépendent  de  la  poche  puru- 
lente et  en  forment  le  fond.  La  bougie  arrive,  non  sans 
difficulté,  dans  la  vessie.  On  éprouve  en  la  poussant  une 
sensation  de  légère  déchirure.  Je  retire  le  cathéter,  je  visse 
une  tig<3  métallique  sur  la  bougie  armée,  puis  j'introduis 
sur  cette  tige  une  sonde  à  bout  coupé  n**  17  qui  arrive  sans 
trop  de  peine  dans  la  vessie,  et  par  laquelle  j'ai  la  satis- 
faction de  voir  sortir  une  urine  relativement  claire.  Je  fixe 
la  sonde  aux  poils  du  pubis.  La  plaie  périnéale  est  alors 
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bourrée  d'iodoforme  et  recouverte  d'un  pansement  antisep- 
tique. 

29  juillet,  2*  jour.  —  Pouls  86;  le  malade  n'a  eu  ni  fris- 
sons ni  fièvre  ;  il  a  seulement  de  fréquentes  envies  d'uriner. 
Lavage  de  la  vessie  à  l'acide  borique,  4  capsules  de  santal. 

30  juillet,  3*  jour.  — Pouls  84.  L'urine  sort  par  la  sonde 
et  abondamment  parla  plaie.  Les  envies  fréquentes  d'uriner 
ont  disparu.  Le  malade  croit  avoir  eu  un  peu  de  fièvre  dans 
l'après-midi  du  second  jour. 

Les  jours  suivants  pas  de  changement. 

Le  2  août,  6®  jour,  l'urine  sort  moins  par  la  plaie.  Le 
même  traitement,  lavages  boriques  et  santal,  est  toujours 
continué. 

Le  3  août,  T  jour,  la  sonde  n**  17  est  remplacée  par  un 
n**  19  qui  passe  aisément. 

Le  4  août,  sur  la  demande  du  malade,  je  lui  prescris  des 
pilules  de  sulfate  de  quinine  et  d'extrait  de  quinquina  que 
son  médecin  de  Paris  lui  avait  déjà  prescrits  et  dont  il 
s  était  bien  trouve. 

m 

Le  10  août,  14"  jour,  la  sonde  à  demeure  est  enlevée.  On 
commence  les  jours  suivants  la  dilatation  progressive  pra- 
tiquée tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  des  bougies  en 
gomme. 

Le  23  août,  27 **  jour,  le  passage  de  la  bougie  n**  21  a 
donné  un  accès  de  fièvre. 

Après  quelques  jours  de  repos,  je  recommence  le  pas- 
sage des  bougies  jusqu'au  n**  20  inclusivement., 

Le  31  août,  35*  jour,  le  malade  sort  de  Thôpital.  Il  passe 
aisément  lui-même  le  n**  20. 

Cette  observation  est  le  triomphe  de  la  méthode.  Le  pas- 
sage du  cathéter  cylindro-conique  m'a  permis  d'éviter  l'in- 
cision de  Turèthre  au  fond  d'une  plaie  septique,  et,  bien 
qu'une  force  assez  grande  ait  dû  être  employée,  le  malade 
n'a  eu  aucun  accident.  La  réaction  fébrile  a  été  insignifiante. 
En  ajoutant  ce  cas  aux  autres  que  nous  avons  déjà  publiés 
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dans  les  Atmales  (nov.  et  déc.  1888),  on  peut  considérer 
comme  établies  parles  faits  lutilité  et  Tinnocuité  de  l'action 
mécanique  dans  les  rétrécissements  de  Turèthre.  Nous 
insistons  d'autant  plus  volontiers  sur  ce  point  que  telle 
n'est  pas  l'opinion  générale  et  que  les  maîtres  que  nous  res- 
pectons le  plus  tiennent  toujours  pour  la  dilatation  dite 
vitale^  à  l'exclusion  de  la  dilatation  mécaniqiœ.  Mais  ne 
doit-on  pas  s'incliner  devant  les  faits?  Il  est  indubitable  que 
l'emploi  d'une  certaine  force  dans  l'introduction  des  sondes 
nécessite  de  la  part  du  chirurgien  une  habileté  et  une  atten- 
tion plus  grandes  que  l'introduction  d'une  bougie  molle, 
mais  non  plus  grandes  que  l'habileté  et  rattcntion  obliga- 
toires pour  faire  une  bonne  uréthrotomie  interne. 

Maintenant  que  nous  avons  montré  les  services  que  la 
dilatation  mécanique  progressive  nous  a  rendus,  il  convient, 
pour  permettre  à  ceux  de  nos  lecteurs  qui  n'ont  pas  leur 
opinion  faite  sur  la  valeur  de  cette  méthode  d'en  connaître 
le  fort  et  le  faible,  il  convient,  disons-nous,  de  relater  trois 
cas  dans  lesquels  la  dilatation  par  les  cathéters  Le  Fort 
s'est  montrée  impuissante,  et  où  nous  avons  dû  pratiquer 
l'uréthrotomie  interne  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  ré- 
sultats. Encore  verra-t-on  que,  si  l'emploi  des  cathéters 
cylindro-coniques  sur  conducteur  n'a  pas  été  efficace,  au 
moins  il  n'a  causé  aucun  accident  sérieux.  Nos  trois  obser- 
vations comprennent  deux  faits  de  rétrécissements  bien 
norrhagiques  anciens  et  graves  et  un  fait  de  rétrécissement 
traiimatique.  Nous  allons  rapporter  succinctement  ces  trois 
faits  qui  nous  paraissent  renfermer  divers  enseignements. 

Obs-  il — Rétrécissement  ancien.  Tentatives  infructueuses  avec 
les  cathéters  Le  Fort,  Uréthrotomie  i?ite?me.  Guérison. 

M.  VioU.  80  ans  environ,  a  un  rétrécissement  d'origine 
blennorrhagique  datant  de  plus  de  quinze  ans.  Il  est  fort 
gêné  pour  uriner  depuis  un  an  et  demi  environ.  Il  a  fait 
de  notables  excès  alcooliques,  et  à  la  suite  d'un  extra  il  est 
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pris  de  rétention  complète.  Son  médecin,  M.  Pérochaud. 
appelé  pour  cette  rétention,  ne  peut  le  sonder. 

Le  1"  février,  M.  Pérochaud  me  prie  de  me  joindre  à  lui 
et  nous  voyons  le  malade  ensemble. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  d'apparence  très  ro- 
buste, rouge,  sanguin.  Il  parait  cependant,  d'après  les  ren- 
seignements donnés  par  sa  femme,  qu'il  est  absolument 
impuissant  et  n'a  jamais  pratiqué  le  coït  depuis  dix  ans 
qu'il  est  marié.  Le  malade  lui-môme  se  sefuse  à  aborder 
cette  question.  Il  détourne  la  conversation  et  paraît  bien 
moins  soucieux  de  sa  capacité  génitale  que  sa  femme  qui 
se  plaint,  à  juste  titre,  il  faut  l'avouer,  d'être  vierge  après 
dix  ans  de  ménage. 

Mais  revenons  au  rétrécissement.  Nous  tentons  vaine- 
ment, M.  Pérochaud  et  moi,  de  passer  une  bougie  à  ira- 
vers  le  rétrécissement.  Nos  plus  fins  instruments  refu- 
sent de  passer.  A  peine  s'ils  s'engagent. 

Le  2  février  matin,  nous  réussissons  à  engager  une  bou- 
gie fine  dans  le  rétrécissement  et  nous  recommandons  au 
malade  de  la  garder.  Dans  l'après-midi,  M.  Pérochaud  réus- 
sit à  conduire  cette  bougie  jusque  dans  la  vessie.  Nous  la 
laissons  en  place  jusqu'au  lendemain  matin  3  février. 

Le  3  février,  nous  faisons  une  tentative  de  dilatation  avec 
les  cathéters  Le  Fort.  Le  12  et  le  IS  passent,  mais  avec 
beaucoup  de  peine.  Le  canal  saigne  abondamment.  Nous 
plaçons  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde  n*'  42.  Le  ma- 
lade, très  peu  docile,  l'enlève  dans  la  journée.  Il  est  pris 
d'un  accès  de  fièvre. 

Le  surlendemain  5  février  M.  Pérochaud  parvient  à  pas- 
ser les  numéros  15  et  17  (bougies  en  gomme).  Il  se  propose 
de  continuer  la  dilatation  tous  les  deux  jours;  mais  le  ré- 
trécissement se  resserre,  et  dès  la  seconde  tentative  on  ne 
peut  plus  rien  passer.  On  éprouve  les  mêmes  difficultés 
qu'au  début  du  traitement.  De  plus,  le  malade  a  de  la  fièvre. 
Le  12  février,  nous  passons  le  cathéter  Le  Fort  n*  12, 
mais  le  15  se  refuse  absolument  à  franchir  le  rétrécissement. 
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Il  faudrait  pour  vaincre  la  résistance  du  canal  employer  un 
degré  de  force  qui  nous  paraît  d'un  usage  peu  prudent. 
Nous  renonçons  alors  à  la  méthode  Le  Fort,  et  le  14  fé- 
vrier nous  pratiquons  sans  encombre  Turéthrotomie  in- 
terne. Le  malade  perd  beaucoup  de  sang,  mais  comme  il  a 
une  tendance  pléthorique  marquée,  nous  ne  nous  en  préoc- 
cupons pas.  Nous  passons  une  sonde  à  bout  coupé  n**  18. 
M.  Pérochaud  reprend  huit  jours  après  la  dilatation 
qu'il  conduit  jusqu'au  n®  22,  filière  Charrière,  et  laisse  le 
malade  à  lui-même  après  lui  avoir  appris  à  se  sonder. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  Turéthrotomie  in- 
terne aurait  dû  être  employée  dès  le  début  ;  son  emploi  plus 
hàlif  aurait  certainement  abrégé  la  maladie.  Faisons  remar- 
quer cependant  que,  sauf  un  accès  de  fièvre  assez  violent, 
aucun  accident  sérieux  n'est  imputable  aux  tentatives  que 
nous  avions  faites  avec  les  cathéters  Le  Fort,  et  que  ces  ten- 
tatives ont  eu  pour  principal  résultat  de  montrer  que  l'uré- 
throtomie  interne  était  inévitable.  Du  reste,  cette  dernière 
opération  a  tenu  ce  qu'elle  promettait  et  nous  a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Obs.  IIL  —  Rétrécissement  infranchissable  pendant  plus 
d'un  mois.  Procédé  employé  pour  le  franchir.  Tentative 
infructueuse  de  dilatation  avec  les  cathéters  Le  Fort.  Uré- 
ihrotomiein terne.  Guérison. 

M.  Wolk,  32  ans,  est  atteint  d'un  rétrécissement  d'origine 
blennorrhagique  très  ancien  et  très  serré,  occupant  la  par- 
tie profonde  de  la  région  spongieuse.  Il  a  consulté  d'abord 
notre  éminent  collègue  le  profosseur  Heurtaux  qui,  d'après 
le  rapport  du  malade,  a  fait  une  douzaine  de  séances  pour 
franchir  le  point  rétréci  et  n'y  est  pas  parvenu. 

Les  7, 10  et  15  janvier  1886,  nous  essayons  vainement  do 
passer  avec  des  bougies  de  diverses  grosseurs  ;  les  bougies 
les  plus  fines,  les  mieux  tortillées  en  baïonnette,  refusent 
absolument  de  s'engager. 
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Sur  ces  entrefaites,  M.  W.  s'étant  rendu  à  Paris  pour 
les  besoins  de  son  commerce,  consulta  notre  maître, 
M.  Guyon,  qui,  après  une  courte  séance  demeurée  sans  ré- 
sultat, conseilla  de  persévérer  jusqu'à  ce  qu'on  pût  franchir 
le  rétrécissement  et  de  faire  ensuite  Turéthrotomie  interne. 
Le  31  janvier,  le  4  et  le  S  février,  nous  faisons  sans  suc- 
cès les  plus  grands  efforts  pour  franchir  le  rétrécissement. 
Le  malade  a  donc  subi,  tant  de  notre  main  que  de  celle  de 
nos  confrères,  une  vingtaine  de  séances  et  n'est  pas  plus 
avancé  qu'au  premier  jour.  Heureusement,  il  urine  encore 
par  un  jet  très  fin  mais  vivement  poussé,  et  sa  santé  géné- 
rale est  excellente. 

L'existence  du  jet  assez  notable,  bien  que  très  délié,  nous 
donnait  lieu  de  croire  que  l'orifice  du  rétrécissement  n'était 
pas  excessivement  étroit  mais  se  présentait  mal.  Pour  le 
rendre  plus  accessible  nous  employâmes  le  procédé  suivant: 
le  rétrécissement  étant  unique,  il  nous  fut  facile  de  pousser 
jusqu'à  lui  un  cathéter  béniqué  et  d'appuyer  sur  son  orifice 
antérieur.  Nous  pûmes  ainsi  faire  ce  cathétérisme  incom- 
plet avec  des  cathéters  de  plus  en  plus  gros  jusqu'au  n**  40. 
Le  contact  des  sondes  appuyées  assez  fort  contre  le  rétrécis- 
sement est  assez  douloureux.  II  ne  s'écoule  pas  de  sang. 
Séance  tenante,  immédiatement  après  avoir  enlevé  le  béni- 
qué n**  40,  nous  reprenons  nos  tentatives  avec  une  bougie 
armée  très  fine  qui  bute  d'abord  ;  mais  après  quelques  tâ- 
tonnements, nous  avons  l'extrême  plaisir  de  la  sentir  s'en- 
gager et  franchir  aisément  lacoarctation.  Nous  proposons 
au  malade  de  faire,  séance  tenante,  lurélhrotomie  interne, 
ainsi  que  l'avait  conseillé  M.  Guyon.  Il  s'y  refuse  et  veut  à 
toute  force  que  l'on  tente  la  dilatation.  Les  cathéters 
Le  Fort  13  et  i  S  sont  passés  sans  accident,  mais  non  sans 
difficulté  ni  douleur. 

Le  samedi  19  février,  nous  essavons  vainement  d'intro- 
duire  la  bougie  armée  qui  bute  comme  précédemment. 

Le  21  février,  nous  recommençons  la  manœuvre  des  bé- 
niqués;  un  n*  40,  et  même  un  n'  80  (correspondant  au 
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n"  25,  filière  Charrière)  sont  conduits  jusqu'au  point  ré- 
tréci. Cette  manœuvre  est  de  nouveau  suivie  de  succès.  Le 
n""  15  Le  Fort,  vissé  sur  la  bougie,  passe,  non  sans  quelque 
peine.  Le  n*  17,  essayé  ensuite,  ne  peut  passer  et  provoque 
une  douleur  telle  que  M.  W.  se  refuse  à  nous  laisser  con- 
tinuer nos  tentatives.  Nous  revenons  alors  à  la  charge  pour 
que  le  malade  se  décide  à  accepter  Turéthrotomie  interne. 

Le  33  février,  le  malade  n'a  eu  ni  fièvre  ni  douleur  vive. 
II  accepte  l'uréthrotomie  interne. 

Le  25  février,  avec  l'assistance  du  D'  Pérochaud,  nous 
chloroformisons  le  malade  qui  a  une  période  d'agitation 
assez  violente,  puis  nous  procédons  à  l'uréthrotomie  avec 
l'instrument  de  Maisonneuve  ;  nous  passons,  après  avoir 
éprouvé  une  assez  vive  résistance,  la  lame  de  8  millimètres 
et  demi.  L'écoulement  sanguin  est  modéré.  Le  seul  incident 
à  signaler,  c'est  que  pour  l'introduction  de  la  sonde  à  bout 
coupé,  nous  sommes  obligé  de  changer  la  bougie  conduc- 
trice dont  la  douille  est  trop  grosse  pour  pénétrer  dans  la 
lumière  de  la  sonde.  Nous  laissons  24  heures  en  place  la 
sonde  à  bout  coupé  n**  17.  Les  suites  de  l'opération  sont  ex- 
cellentes de  tout  point.  Ni  fièvre,  ni  douleur. 

Au  bout  de  8  jours,  nous  reprenons  la  dilatation  consé- 
cutive qui  est  assez  pénible.  Avec  les  bougies  en  gomme 
nous  ne  gagnons  rien.  Avec  les  cathéters  Béniqué,  au  con- 
traire, nous  gagnons  sans  peine  en  quelques  séances  le 
n"  2 1 .  Le  malade  continue  à  se  sonder  lui-même. 

Obs.  IV.  — Chute  sur  le  périnée.  Pas  d'accidents  immédiats. 
Rétrécissement  au  bout  de  deux  mois,  Essaide  dilatation 
par  les  cathéters  Le  Fort.  Insuccès.  Uréthrotomie  in- 
ierne.  Guérison. 

M.  Br...  19  ans,  de  complexion  assez  faible  |(sa  mère  est 
morte  phtisique),  a  eu  une  blennorrhagie  il  y  a  un  an.  Cette 
affection,  après  avoir  traîné  assez  longtemps,  parait  être 
complètement  guérie. 
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Le  jeudi  17  février  soir,  M.  Br...  s'amusant  avec  quelques- 
uns  de  ses  camarades  à  sauter  par-dessus  une  borne  comme 
dans  le.  jeu  de  saute-mouton,  prit  mal  son  élan  et  tombale 
périnée  sur  la  borne.  Il  éprouva  une  assez  vive  douleur  et 
rendit  du  sang  en  abondance  par  le  méat. 

Le  lendemain  de  l'accident,  nous  constatâmes  que  le  ma- 
lade pouvait  uriner  et  qu'il  ne  portait  au  périnée  ni  ecchy- 
mose, ni  gonflement;  il  n'y  avait  ni  menace  d'infiltration 
urineuse,  ni  rétention,  ni  même  de  trace  bien  nette  de  con- 
tusion au  périnée. 

Dans  ces  conjonctures,  aucune  tentative  de  cathétérisnie 
ne  fut  faite,  il  nous  sembla  préférable  de  rester  en  obser>a- 
tion.  M.  Br...  continua  à  pisser  du  sang  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  de  moins  en  moins,  puis  toute  hématurie 
cessa.  Le  malade  paraissant  guéri,  je  lui  fis  espérer  que 
son  accident  n'aurait  aucune  conséquence  fâcheuse,  je  lui 
recommandai  cependant  avec  instances  et  à  plusieurs  re- 
prises de  venir  me  trouver  s'il  éprouvait  la  moindre  diffi- 
culté à  uriner. 

Il  ne  tint  aucun  compte  de  mes  recommandations,  et 
bien  que,  cinq  à  six  semaines  après  l'accident,  l'émission  des 
urines  fût  devenue  plus  pénible,  il  continua  de  se  livrer  à  ses 
occupations  et  à  ses  plaisirs  sans  se  soucier  de  son  canal. 

Le  jeudi  17  mars  soir,  après  un  léger  excès,  il  se 
trouva  dans  l'impossibilité  d'uriner,  passa  la  nuit  dans  cet 
état  et  le  lendemain,  vendredi  18  mars,  il  tenta,  bien  que 
n'ayant  pu  uriner  depuis  la  veille,  de  se  rendre  à  ses  occu- 
pations. Il  vint  chez  moi  pour  se  faire  sonder  vers  9  heures 
du  matin,  et  ne  me  trouvant  pas,  il  rentra  se  coucher  dans 
un  état  d'angoisse  extrême.  Je  ne  pus  le  voir  que  vers 
trois  heures  de  l'après-midi.  La  vessie  remontait  au-dessus 
du  pubis  formant  un  globe  dur  et  douloureux.  Une  petite 
sonde  bougie  olivaire  n'*  10  entra  non  sans  peine  et  donna 
issue  à  une  quantité  d'urine  moins  abondante  qu'on  ne 
l'aurait  supposé.  La  vessie  était  un  peu  paralysée.  La  sonde 
fut  laissée  à  demeure  jusqu'au  samedi  matin.  Le  samedi 
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matin,  une  tentative  pour  faire  passer  une  sonde  plus  grosse 
resta  sans  résultat,  et,  dans  la  journée,  le  malade  ne  pou  • 
vant  uriner,  je  dus  remettre  la  sonde  n°  10  qui  resta  en 
place  jusqu'au  dimanche  matin. 

Dimanche  matin,  30  mars.  Pensant  qu'un  rétrécissement 
aussi  jeune  ne  devait  pas  être  coriace,  malgré  son  origine 
Iraumatique,  je  tentai  de  le  dilciter  en  passant  une  bougie 
conique  de  Le  Fort  n°  18.  La  tentative  fut  trèîj  doulou- 
reuse et  il  fut  impossible  de  faire  pénétrer  Tinstrument.  Je 
laissai  à  demeure  la  petite  bougie  conductrice. 

Le  lundi  21  mars,  assisté  du  D'  Dianoux,  je  pratiquai 
l'uréthrotomie  interne,  sous  le  chloroforme,  avec  Tinstru- 
mont  de  Maissonneuve.  La  lame  employée  fut  celle  qui 
passe  dans  le  n°  26  filière  Charrière. 

Je  plaçai  à  demeure  une  sonde  bougie  n"  18  (1). 

Mardi  22  mars.  Il  u  y  a  pas  eu  trace  de  fièvre  et  le  malade 
n'a  pas  souffert.  J'enlève  la  sonde  à  demeure.  Le  soir,  état 
excellent,  le  malade  a  bien  uriné. 

La  dilatation  est  reprise  le  lundi  28  mars  (n"'17  et  18).  et 
continuée  touslesdeuxjours.Le  dimanche  3  avril.je  passe  19, 
20  et  21 .  La  bougie  n""  21  a  passé  malaisément  etdans  la  jour- 
née le  jeune  malade  a  un  accès  de  fièvre,  assez  peu  intense 
du  reste.  On  le  laisse  en  repos  pendant  quelques  jours. 

Le  8  avril,  on  ne  peut  plus  passer  que  le  n*"  18.  II  y  a  un 
seuil  contre  lequel  heurtent  les  bougies.  Les  jours  suivants, 
nous  regagnons  péniblement  le  n°20,  puis  il  devient  impos- 
sible de  gagner  du  terrain.  Le  séjour  des  bougies  molles 
pendant  deux  heures  dans  le  canal  est  essayé  sans  ré- 
sultat. 

C'est  alors  que,  le  29  avril,  nous  essayons  les  cathéters 
Béniqué.  Nous  commençons  par  le  n°  36,  et  nous  consta- 
tons que  cinq  ou  six  numéros  peuvent  être  introduits  sans 
peine.  Les  séances  sont  continuées  tousles  deux  jours,  (  t  le 
10  mai  nous  arrivons  à  passer  le  n°  46. 

(1)  La  sonde  à  bout  coupe  buttait  au  niveau  du  point  malade. 


484  A.     MALHERBE. 

Nous  apprenons  au  malade  à  se  passer  lui-même  unn*i5, 
et  lui  conseillons  l'usage  régulier  de  son  cathéter. 

30  juin.  Le  malade  revient  nous  voir.  La  santé  géné- 
rale est  excellente,  mais  il  a  contracté  un  petit  écoulement 
qui  l'a  empêché  pendant  deux  à  trois  semaines  de  passer 
son  cathéter.  Lorsqu'il  a  voulu  essayer,  il  a  rencontré  une 
résistance  notable  et,  prudemment,  il  s'est  abstenu.  Nous 
passons  sans  peine  les  n""*  40  et  42. 

Les  diverses  observations  qu'on  vient  de  lire  nous  sem- 
blent de  nature  à  faciliter  une  juste  appréciation  de  la  mé- 
thode dite  :  dilatation  mécanique  progressive.  Elles  nous 
montrent  bien  où  s'arrête  la  puissance  de  cette  méthode, 
où  l'incision  du  rétrécissement  devient  nécessaire.  Lors  de 
la  publication  de  notre  premier  mémoire,  nous  avions  tou- 
jours réussi  à  l'aide  des  cathéters  Le  Fort  à  dilater  les  réb'é- 
cissements  que  nous  avions  eus  à  soigner;  cependant  nous 
avions  admis  en  principe  que,  dans  certains  cas,  l'uréthro- 
tomie  interne  serait  nécessaire.  Nous  avions  de  plus  cru 
devoir  faire  quelques  réserves  au  sujet  des  rétrécissements 
trauma tiques.  Les  faits  nous  manquaient  pour  apprécier  la 
valeur  de  la  méthode  Le  Fort  appliquée  à  ces  rétrécisse- 
ments. Toutefois  nous  soupçonnions  bien  que,  dans  nombre 
de  ces  cas,  l'uréthrotomie  serait  nécessaire.  Le  fait  relaté 
dans  notre  dernière  observation  en  est  la  preuve  :  nous  y 
voyons  un  traumatisme  de  l'urèthre  assez  léger  pour  ne 
produire  aucun  désordre  immédiat,  sauf  l'hématurie,  être 
suivi  d'un  rétrécissement  coriace  des  plus  résistants  qui  rend 
l'uréthrotomie  nécessaire.  Cette  absence  de  tout  accident 
primitif  après  la  chute  sur  le  périnée,  de  toute  ecchymose, 
de  tout  gonflement  extérieur  mérite  que  nous  y  insistions 
un  peu.  Suivant  nous,  elle  ne  peut  guère  s'expliquer  que  de 
la  manière  suivante  :  M.  Br...,  au  moment  où  il  tomba  le 
périnée  sur  une  borne,  n'était  encore  que  mal  guéri 
d'une  blennorrhagie.  La  muqueuse  uréthrale  et  ses 
glandes  devaient  être  encore  congestionnées  et  gonflées.  Il 
est  probable  que  la  rupture  n'a  porté  que  sur  la  muqueuse, 
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car,  ainsi  que  nous  Tavons  noté  dans  le  cours  de  Tobserva- 
tion,  il  n'y  avait  au  périnée  ni  ecchymose  ni  gonflement.  On 
voit  que  cependant  le  rétrécissement  traumatique  s'est  dé- 
veloppé avec  une  rapidité  très  grande  et,  maintenant  que  la 
dilatation  est  obtenue,  il  y  a  encore  un  petit  seuil  qui  occa- 
sionne un  ressaut  au  moment  du  passage  des  cathéters. 

Dans  les  autres  observations,  nous  relèverons  seulement, 
pour  en  conseiller  l'emploi,  le  procédé  qui  nous  a  permis 
(Obs.  III)  de  franchir  un  rétrécissement  d'une  difficulté  dé- 
sespérante, au  moment  où  nous  allions  nous  voir  contraint 
de  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur. 

Les  quatre  observations  qu'on  vient  de  lire  nous  mon- 
trent. Tune  le  succès,  les  autres  l'insuccès  de  la  dilatation 
mécanique  progressive  dans  les  rétrécissements  très  serrés, 
très  durs  ou  anciens  du  canal  de  l'urèthre.  Elles  nous  mon- 
trent aussi  que  les  tentatives  faites  pour  appliquer  cette 
méthode  n'ont  nui  en  rien,  lorsqu'elles  ont  échoué,  au  trai- 
tement ultérieur.  Nous  n'avons  donc  rien  à  reprendre  aux 
conclusions  que  nous  avons  formulées  dans  notre  précédent 
travail  :  si  l'on  est  en  présence  d'un  rétrécissement  simple, 
peu  résistant,  pas  trop  ancien,  la  dilatation  temporaire  à 
l'aide  des  bougies  molles  ou,  au  besoin,  des  cathéters  Béni- 
qué,  suffira  largement. 

A  un  second  degré,  le  rétrécissement  plus  grave,  plus  re- 
belle, cédera  à  l'emploi  de  la  dilatation  mécanique  progres- 
sive ;  enfin,  à  un  troisième  degré,  le  rétrécissement,  atta- 
qué en  vain  par  les  méthodes  précédentes,  ne  cédera  qu'à 
Turéthrotomie.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  on  peut,  sans  au- 
cun danger,  pour\^  que  l'on  agisse  avec  précaution,  tàter  le 
terrain  avec  les  cathéters  Le  Fort.  L'action  mécanique  a, 
pour  la  dilatation  des  rétrécissements,  une  efficacité  indé- 
niable ;  elle  n'est  point  dangereuse,  et  il  serait,  à  notre  avis, 
peu  rationnel  de  renoncer  à  ces  avantages  par  la  crainte  de 
dangers  purement  chimériques. 
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De  la  cystotomie  sus-pubienne  pour  les  tumeurs  de  la 
vessie  et  les  gros  calculs.  Observations  de  3  cas,  sui- 
vis de  guérison,  avec  remarques  sur  le  drainage  et 
la  suture  de  la  vessie. 

Par  E.  L.  Kbyes. 
(Journal  of  eutanêous  and  genito-urinary  ditMses,  juillet  1887,  p.  242.) 

Tour  à  tour  en  honneur  et  en  discrédit,  la  cystotomie  sus- 
pubienne  a  été  remise  en  vogue  par  les  modifications  heureuses 
de  Petorsen,  et  accueillie  depuis  avec  un  engouement  excessif. 
Quelques-uns  poussant  à  Textrôme  leur  confiance  dans  la  nié- 
thode,  ont  voulu  généraUser  son  application  à  tous  les  cas  et  à 
tous  les  âgPS...Keyes  proteste,  et,  à  Tappui  de  ses  restrictions, 
cite  les  résultats  comparatifs  de  la  cystotomie  et  de  la  litholapaxie 
en  particulier  chez  les  enfants.  La  statistique  de  Thompson,  qui 
comprend  1 827  cas  de  taille  sur  des  enfants  au-dessous  de  5  ans, 
donne  i  mort  sur  14,3  cas;  celle  de  Coulsouy  qui  a  réuni  2973 
cas  de  taille  sur  des  garçons  au-dessous  de  10  ans,  fournit  une 
mortalité  de  1  sur  13,8.  Bereskine  (de  Moscou)  a  eu  8  morts  sur 
59  cas,  soit  1  sur  7,37.  Sur  ces  59  enfants,  33  avaient  moins  df 
5  ans,  et  sur  ce  nombre  7  moururent,  soit  1  mort  sur  4,71  ! 

En  regard,  il  faut  placer  la  statistique  de  Keegan  concemaut 
les  résultats  de  la  litholapaxie  chez  les  jeunes  garçons.  Sur  58 
enfants,  dont  le  plus  jeune  avait  18  mois  et  le  plus  âgé  ii  ans, 
57  guérirent. 

Les  tableaux  de  Guy  on,  Thompson,  Bigetow,  parlent  de  même 
en  faveur  de  la  litholapaxie  chez  les  adultes  et  les  >'ieillards. 

Que  conclure,  si  ce  n*est  que  la  litholapaxie  doit  être  Topéra- 
tiou  de  choix  à  tous  les  ùgi^s,  et  que  la  taille  sus-pubienne  doit 
être  réservée  aux  calculs  volumineux  ou  enchatonnés,  à  Tex- 
traotion  de  certains  corps  étrangers,  enfin  et  surtout  aux 
tumeurs  de  la  vessie?  —  C'est  là  qu'est  l'avenir  de  la  cystotomie 
sus-pubienne,  c'est  dans  son  application  au  traitement  et  quel- 
quefois seulement  au  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  ainM 
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qu'en  témoignent  les  travaux  de   Guyon,  Thompson^  Stem  et 
Kûster. 

Keyes  rapporte  3  cas  de  taille  hypogas  trique:  2  pour  tumeur 
vésicale,  1  pour  un  calcul  volumineux. 

Cas  !•'.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  i9  ans,  qui  depuis  i  i  ans 
souffrait  de  troubles  vésicaux,  caractérisés  surtout  par  de  la 
douleur,  de  la  fréquence  des  mictions  et  des  hématuries  inter- 
mittentes. Celles-ci,  d'abord  peu  fréquentes  et  peu  abondantes, 
survenaient  le  soir  après  la  fatigue,  mais  elles  étaient  devenues 
rapidement  plus  fréquentes  et  plus  durables.  Les  explorations 
successives  de  plusieurs  cldrurgiens  étaient  restées  négatives 
et  n'avaient  eu  d'autre  résultat  qu'une  aggravation  de  tous  les 
accidents  vésicaux. 

En  juillet  1886,  le  bec  de  l'explorateur  ramena  un  fragment 
de  tissu  que  l'examen  histologi que  montra  composé  de  plusieurs 
couches  de  cellules  épithéliales  superposées.  Une  pousscV  de 
cjstite  suivit  cette  exploration,  ce  qui  retarda  encore  le  moment 
de  l'intervention.  L'âge  du  malade,  la  persistance  des  hémor- 
rhagîes,  l'examen  du  fragment  ramené  faisaient  craindre  un 
épithélioma  à  ATieyes,  qui  conservait  encore  un  doute  cependant 
sur  la  nature  bénigne  de  la  tumeur  en  raison  de  ladate  lointaine 
du  début  de  l'affection. 

Cystotomie  sus-pubienne  le  26  septembre  1886. 

Le  lavage  de  la  vessie  avec  la  solution  boriquée  cause  une 
hémorrhagie  très  abondante.  Les  parois  vésicales,  une  fois 
mises  à  nu,  sont  traversées  et  suspendues  par  deux  anses  de  fil, 
entre  lesquelles  est  faite  une  longue  incision  médiane.  Une 
tumeur  apparaît  aussitôt,  douce  au  toucher,  de  coloration  rouge 
foncé,  implantée  à  côté  de  l'embouchure  de  l'uretère  droit  par 
an  pédicule  du  volume  du  doigt.  Ce  pédicule,  serré  dans  une 
anse  de  fil  d'argent,  cède  à  la  traction.  L'exploration  digi- 
tale montre  alors  que  toute  la  surface  du  bas-fond  vésical  est 
semée  de  saillies  \illeuses  et  douces  (soft  velvety  villosities) , 
saignant  d'une  façon  alarmante.  —  Avec  une  curette  tranchante 
Keyes  n'hésite  pas  à  faire  un  grattage  étendu,  complet. 

L'hémorrhagie  une  fois  calmée  par  les  injections  chaudes,  la 
vessie  est  drainéepar  le  périnée  et  la  plaie  opératoire  suturée  com- 
plètement au  catgut.   La  plaie  abdominale  est  ensuite  suturée 
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avec  de  la  soie  bouillie,  un  drain  placé  dans  l'espace  prévésical 
entre  les  muscles  et  un  deuxième  drain  superficiel  à  Tangle  su- 
périeur de  la  plaie.  Pansement  à  Tiodoforme. 

Les  suites  furent  bonnes,  toute  hémorrhagie  cessa  ;  pas  une 
goutte  d'urine  ne  passa  par  la  plaie,  mais  au  huitième  jour  la 
fièvre  s'éleva  et  annonça  la  formation  d'un  peu  de  pus  dans  Tes- 
pace  prévésical. 

Les  drains  furent  enlevés  la  troisième  semaine  et,  moins  d'un 
mois  après  l'opération,  le  malade  était  debout. 

En  mai  1887,  7  mois  après,  Keyes  revit  le  malade  complète- 
ment guéri. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  le  professeur 
Biggs  :  «  C'est  un  papillome  villeux,  composé  d'une  charpente 
connective,  riche  en  éléments  cellulaires,  avec  de  nombreux 
prolongements  ramifiés  et  serres.  Ces  prolongements  sont  for- 
més d'un  tissu  connectif  très  vasculaire,  recouvert  de  plusieurs 
coudios  d'épithélium.  » 

Cas  U.  —  Homme  de  28  ans.  Depuis  4  ans,  fréquence,  dou- 
leur, brûlure  à  la  fin  de  la  miction.  La  taille  prévésicale  fut  faite 
deux  fois  en  1884  et  en  1885  sans  aucun  résultat.  Keyes  l'ex- 
plora à  son  tour  en  1886  et  ne  trouva  rien,  mais  l'étal  du  ma- 
lade étant  grave,  la  fréquence  dos  mictions  excessive,  il  pro- 
posa la  cystotomie  sus-pubienne.  L'opération  fut  faite  suivant 
les  règles  ordinaires  le  30  novembre  1886.  Après  l'ouverture  de 
la  vessie,  on  constate  que  le  tiers  environ  de  la  muqueuse  Aési- 
cale  est  recouvert  d'un  semis  de  fines  ^illosités,  de  granulations 
saignant  au  moindre  contact  et  occupant  la  base  de  la  vessie  au 
niveau  de  l'uréthre,  toute  la  paroi  antérieure,  une  partie  delà 
paroi  supérieure  et  du  trigone.  Les  limites  de  la  lésion  furent 
bien  déterminées  en  plaçant  le  malade  dans  la  position  de 
ïrendelenburg.  L'absence  de  toute  ulcération,  l'état  normal  des 
reins,  des  testicules,  de  la  prostate,  éloignaient  toute  idée  de  tu- 
berculose. 

Grattage  complet  à  la  curette.  Drainage  périnéal;  suiure 
totale  de  la  vessie  au  catgut^  sans  suture  des  plans  superficiels 
qui  furent  laissés  béants  et  recouverts  de  coton  iodoformé. 

Le  produit  du  grattage  ne  fut  pas  examiné. 

Quelques  jours  après  Topénition,  l'urine  s'écoula  par  la  plaie 
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abdominale;  mais  cette  complication  cessa  spontanément  en 
quelques  jours.  Guérison  en  5  semaines.  L'amélioration  fut  con- 
sidérable, mais  la  guérison  ne  fut  pas  absolue. 

Cas  III.  —  Un  homme  de  44  ans,  souffrant  depuis  des  années 
de  coliques  néphrétiques  des  deux  côtés,  avec  douleur,  fréquence 
excessive  des  mictions  sans  hématurie  sérieuse,  vint  trouver 
Keyesle24  décembre  1886.  L'exploration  révèle  la  présence 
d'un  calcul  volumineux  pesant  70  grammes,  offrant  6  centimè- 
tres dans  son  plus  grand  diamètre  et  20  centimètres  de  circon- 
férence. La  taille  sus-pubienne  est  pratiquée  le  27  décembre  1 886, 
l'incision  de  la  vessie  amène  une  hémorrhagie  des  parois  épais- 
sies qui  nécessite  plusieurs  ligatures;  les  manœuvres  sont  beau- 
coup facilitées  par  les  deux  fils  suspenseurs.  Drainage  péri- 
néal,  —  sutures  profondes  et  superficietles  de  la  plaie  abdomi- 
nale après  la  pose  d'un  gros  drain  dans  l'espace  prévésical,  — 
réunion  immédiate  en  48  heures.  Le  drain  prévésical  est  en- 
levé le  7«  jour,  mais  replacé  le  9*  jour  h  cause  d'une  élévation 
de  température  subite.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  26*  jour 
complètement  guéri. 

REMARQUES 

Précautions  antiseptiques.  —  L'antisepsie  est  de  rigueur  ici 
comme  partout  ;  la  vessie  en  particulier  doit  être  nettoyée  à 
fond  aA'ec  une  solution  concentrée  d'acide  borique  ou  la  solu- 
tion de  Thiersch.  Dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  la  suture  vésicale, 
il  faut  plus  que  jamais  se  conformer  strictement  aux  règles  an- 
tiseptiques. 

Distension  rectale.  —  Keyes  préfère  le  ballon  de  Guyon  à  celui 
de  Thompson,  à  cause  de  la  facilité  de  son  introduction  et  de  sa 
surface  plus  douce.  11  n'injecte  guère  plus  de  300  à  320  grammes  ; 
des  expériences  lui  ont  prouvé  que,  lorsqu'on  dépasse  cette 
quantité,  on  trouve  le  ballon  teinté  de  mucus  sanguinolent. 

Distension  vésicale.  —  Les  cas  de  Pousson,  de  Dittel  etc.  laissent 
à  penser  qu'il  n'est  ni  prudent,  ni  nécessaire  de  pousser  la  dis- 
tension jusqu'à  ce  que  la  vessie  \ienne  faire  saillie  h  l'hypogas- 
Ire.  Cela  est  d'ailleurs  inutile  :  Keyes  n'injecte  jamais  plus  de 
350  grammes. 
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Pour  les  vessies  irritables,  il  est  impossible  de  fixer  une  me- 
sure précise,  c'est  une  question  de  tact  et  d'expérience. 

Péritome.  —  Il  faut  suivre  à  la  lettre  les  prescriptions  de 
Guyon:  dès  qu'on  aperçoit  la  graisse  jaune,  lâcher  le  bistouri, 
aller  accrocher  avec  le  doigt  derrière  le  pubis  cette  couche  de 
graisse  qui  cache  le  péritoine  et  la  relever  en  haut.  On  ne  voit 
môme  pas  le  péritoine  qui  ne  court  ainsi  aucun  danger  de 
décliirure. 

Hémorrhagie.  —  La  vessie  apparaît  toujours  sillonnée  de 
veines  distendues  ;  on  peut  les  couper,  sans  s'en  inquiéter 
davantage,  mais  l'auteur  trouve  plus  prudent  de  les  lier  avec 
une  aiguille  courbe. 

Rélracteu7*s.  —  Rien  n'est  à  la  fois  plus  commode  et  plus  sim- 
ple pour  tenir  en  main  la  vessie,  que  deux  longues  anses  de  fil 
de  soie,  traversant  la  paroi  vésicale  de  chaque  côté  de  la  ligne 
d'incision.  A  l'aide  d'un  rétracteur  à  double  courbure  et  au 
besoin  de  grands  écarteurs  ordinaires,  on  est  absolument 
maître  de  la  vessie,  dont  aucun  point  de  la  surface  ne  peut 
échapper  à  l'œil,  si  on  emploie  une  petite  lampe  électrique  ou 
si  on  place  le  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

Drainage,  —  La  nécessité  du  drainage  s'impose,  lorsqu'on 
fait  la  suture  vésicale.  Beaucoup  de  tentatives  ont  été  faites  à 
cet  égai'd.  L'auteur  rappelle  que,  dans  un  cas,  il  plaça  undrain 
passant  à  travers  le  trigone  et  ressortant  par  l'anus  :  le  résultat 
fut  mauvais.  Le  drainage  par  les  tubes  à  siphon  a  de  chauds 
partisans,  surtout  en  Franco,  'et  la  seule  objection  à  opposer, 
c'est  que  ce  procédé  empêche  la  suture  totale  de  la  vessie. 

Le  drainage  par  Turèthre  est  insuffisant  et  très  difficile  à  bien 
établir.  Faut-il  donc  laisser  béante  la  plaie  vésicale  ?  Assuré- 
ment non  ;  et  l'auteur  fait  le  drainage  périnéal,  sans  se  laisser 
arri^ttT  par  c(»tto  accusation  souvent  faite  qu'il  n  est  pas  permis 
d'infliger  au  malade  une  opération  de  sui croît  :  car  rien  n'est 
plus  facile  que  de  drainer  par  le  périnée  avec  une  très  petite 
incision,  l^n  doigt  étant  placé  dans  le  rectum,  un  cathéter  dans 
Furètln-e,  Keycs  ponctionne  le  périnée  et  incise  Furèthre  au 
niveau  du  bec  de  la  prostate.  Ceci  fait,  il  introduit  son  drain, 
«pii  n'est  qu'une  sonde  rouge  n®  30  (filière  française)  à  l'aide 
d'un  stylet  aiguillé,  et  le  fixe  de  visu  à  la  longueur  voulue  de  h 
façon  la  plus  simple  ;  il  termine  par  la  suture  vésicale. 


REVUE    DKS    JOURNAUX.  Wi 

Suture  vésicale,  —  La  suture  employée  par  Keyes  est  celle 
de  Lembert  pour  l'intestin  :  il  faut  affronter  la  surface  externe 
des  deux  lèvres  de  Tincision,  et  les  points  de  suture  ne  doivent 
pas  pénétrer  à  travers  la  muqueuse  vésicale. 

Pour  terminer,  Keyes  fait  deux  plans  de  suture,  un  profond, 
un  superficiel,  et  place  deux  drains:  un  profond,  derrière  le 
pubis  dans  l'espace  pré vésical,  l'autre  superficiel;  et  le  tout 
est  recouvert  d'un  pansement  antiseptique. 

F.  ROLLIN. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

Injections  vésicales  d'étubr  iodoformé  contre  les  cystites 
REBELLES,  par  le  docteur  A.  Cuandelux,  professeur  agrégé  i\  la 
Faculté  de  Lyon  {Lyon  Médical,  5  juin  1887).  —  L'auteur  se  sert 
pour  ses  injections  vésicales  d'une  solution  d'iodoforme  dans 
l'éther  amenée  presque  à  saturation,  c'est  à  dire  renfermant  13 
grammes  d'iodoforme  pour  100  grammes  d'éther;  et  le  choix 
de  ce  liquide  lui  semble  avoir  une  importance  capitale.  Aujour- 
d'hui, tous  les  chirurgiens  utilisent  couramment  les  propriétés 
antiseptiques  et  modificatrices  de  l'iodoforme  dans  les  cas  de 
plaies  lentes  à  se  cicatriser,  d'ulcérations  persistantes  et  surtout 
de  suppurations  tuberculeuses.  Mais,  dans  le  cas  particulier, 
M.  Chandelux  a  pensé  qu'il  ne  suffisait  pas  d'injecter  dans  la 
vessie  de  l'iodoforme  tenu  en  suspension  dans  l'huile,  la  glycé- 
rine ou  Teau  gommée,  connue  on  Ta  fait  avant  lui. 

Partant  de  ce  principe  que,  dans  les  cystites  douloureuses 
anciennes,  la  capacité  de  la  vessie  rétractée  et  revenue  sur  elle- 
même  est  notablement  diminuée,  il  veut  arriver  à  distendre 
modérément  et  graduellement  le  réservoir  urinaire  par  l'éva- 
poration  de  l'éther  qu'il  y  introduit,  opération  que  l'on  tente- 


492  ROBERT    JÂMIN. 

rait  sans  succès,  mais  non  sans  danger,  en  employant  des 
liquides  même  antiseptiques  (lacide  borique  par  exemple).  On 
sait  en  effet  que  les  injections  forcées  dans  les  cas  de  cystite 
augmentent  encore  la  révolte  de  la  vessie  et  les  souffrances 
du  malade,  pour  ne  parler  que  de  ces  deux  accidents. 

Avec  Félher,  suivant  M.  Ghandelux,  la  distension  vésicale 
est  douce,  modérée  et  facile  à  graduer,  en  variant  la  quantité 
de  solution  injectée.  Et  lorsque  la  force  expansive  des  vapeurs 
d'éther  a^git  trop  vivement  sur  les  parois  de  la  vessie,  celle-ci, 
vu  la  compressibilité  des  gaz,  peut  réduire  par  ses  contractions 
les  susdites  vapeurs  jusqu'à  un  volume  qu'elle  supporte  sans 
peine.  En  somme,  il  y  aurait  balancement  exact  entre  la  force 
expansive  des  vapeurs  d'éther  et  le  pouvoir  de  tolérance  des 
parois  vésicales.  Sitôt  que  ces  dernières  réagissent  moins  éner- 
giquement  sur  le  contenu  gazeux  renfermé  dans  leur  cavité, 
les  vapeurs  éthérées  par  leur  expansion  augmentent  avec  une 
extrême  douceur  la  distension  déjà  obtenue.  Il  est  facile  de  le 
constater  par  la  percussion  de  la  région  hypogastrique  qui 
donne  une  sonorité  tympanique  manifeste.  «  C'est  ainsi,  dit 
M.  Ghandelux  à  propos  d'un  de  ses  malades,  que  la  vessie  au 
début  ne  pouvait  supporter  qu'on  y  injectât  à  peine  50  gram- 
mes de  solution  boriquée  sans  entrer  immédiatement  en  con- 
traction et  en  révolte,  tandis  que,  à  la  fin,  elle  contenait  aisé- 
ment 200  grammes.  » 

Aussi  l'auteur  est-il  porté  à  admettre  que,  dans  les  cinq  cas 
qu'il  relate  et  où  il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants,  la 
part  principale  de  succès  revient  à  Téther,  Tiodoforme  n'ayant 
eu  qu'une  action  tout  à  fait  secondaire.  Néanmoins,  pour  lui, 
la  question  est  encore  à  Tétude.  M.  Ghandelux  a  eu  raison  de 
se  garder  à  cet  égard  de  conclusions  trop  absolues,  car  on 
pourrait  soutenir  la  thèse  contraire,  c'est  à  dire  que,  malgré  la 
distension  par  les  vapeurs  éthérées  qu'il  a  imposée  aux  vessies 
de  ses  malades,  Faction  éminemment  sédative  et  modificatrice 
de  riodoforme  a  été  assez  puissante  pour  améliorer  la  cystite 
en  diminuant  Vinflammation  et  la  douleur  et  en  permettant 
par  conséquent  à  la.  paroi  moins  enflammée  de  se  distondre 
davantage. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  travail  sur  le  traitement  topique  de  la 
cystite  est  fort  intéressant.  Un  fait  y  est  encore  à  noter  :  c'est 
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que  l'iodoforme  est  toujours  entraîné  rapidement  aA'ec  Turine 
et  ne  se  dépose  jamais  sur  les  parois  sous  forme  de  concrétions 
pouvant  ultérieurement  devenir  Torigine  de  calculs. 

NÉPHRECTOMiE  TRANSPÉRiTONÉALE,  par  le  docteur  F.  Terrier, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpi- 
tal Bichat  {Revue  de  Chirurgie,  10  mai  1887).  —  Après  avoir 
rapporté  dans  tous  ses  détails  l'intéressante  observation 
d'une  de  ses  malades  à  laquelle  il  a  enlevé  avec  le  plus  grand 
succès  par  la  laparotomie  un  énorme  rein  kystique  et  calculeux, 
M.  Terrier  expose  ses  vues  au  sujet  de  cette  opération  et  con- 
clut en  ces  termes  : 

1*  La  néphrectomie  transpéritonéale  doit  être  faite  plus  sou- 
vent qu'on  ne  l'hidique,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  des 
tumeurs  rénales  A'olumineuses. 

2*  Elle  permet  une  plus  facile  énucléation  et  de  mieux  arriver 
au  hile  rénal  pour  traiter  les  vaisseaux  et  l'uretère. 

3*  Celte  opération  n'est  pas  fatalement  liée,  comme  on  Fa 
dit,  au  drainage  lombaire. 

4"  La  suture  des  bords  de  l'orifice  péritonéal  de  la  ca\ité 
rétro-péritonéale  avec  ceux  de  la  plaie  abdominale  antérieure 
est  un  moyen  à  utiliser  dans  ces  cas. 

5«  Les  drains  qu'on  place  jusque  dans  le  foyer  traumatique 
rétro-péritonéal  ne  doivent  pas  être  enlevés  trop  vite,  surtout 
lorsqu'on  n'est  passûrde  l'asepsie  de  Turetère  lié  dans  la  plaie. 

6**  Il  serait  utile  de  chercher  à  attirer  l'uretère  au  dehors 
pour  le  traiter  spécialement  :  on  pourrait  aussi  le  fixer  à  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

Calcul  de  3  centimètres  et  demi  ;  uthotritie  de  40  minutes 
SANS  CHLOROFORME  NI  COCAÏNE,  par  le  doctcuT  H.  Picard  {Journal 

j  de  médecine  de  Paris^  l"  mai  1887).  — Il  s'agit  dans  cette 
observation  d'un  homme  de  68  ans,  dont  les  souffrances  vési- 
cales  imputables  à  la  présence  d'un  calcul  remontent  à  plu- 
sieurs années.  L'exploration  de  la  vessie  à  l'aide  du  lithotriteur 

\  montre  1**  que  la  pierre  mesure  3  centimètres  et  demi,  2®  qu'elle 
est  dure.  La  vessie  est  bonne,  lurine  normale;  les  reins 
paraissent  sains.  La  Uthotritie  est  décidée,  mais  sans  chloro- 
forme, en  raison  de  Tétat  du  cœur  du  malade,  qui  ne  bat  que 
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58  fois  par  minute  et  avec  de  nombreuses  et  longues  intermit- 
tences. 

La  pierre  est  brisée,  non  sans  une  grande  résistance,  avec  le 
lithotriteur  fenêtre  n»  2  tout  d'abord  :  au  bout  d'un  quart 
dlieure,  cet  instrument  est  remplacé  par  un  autre  à  larges 
mors  plats,  afin  d'obtenir  une  poussière  plus  fine.  Quarante 
minutes  exactement  après  le  début,  le  lithotriteur  est  retiré, 
parce  qu'il  ne  semble  plus  y  avoir  aucun  fragment.  La  douleur 
avait  été  absolument  insignifiante  pendant  toute  la  durée  du 
broiement. 

Pas  d'injections  consécutives,  ni  d'aspiration  :  on  laisse  à  la 
vessie  le  soin  d'expulser  les  débris.  Le  jour  même,  le  malade 
urinant  couché  rend  une  quantité  considérable  de  poussière 
semblable  à  de  la  brique  pilée,  formée  d'acide  urique  pur. 
Quelques  heures  après  l'opération,  le  malade  est  pris  d'un 
léger  frisson  qui  ne  s'est  pas  renouvelé.  Au  bout  de  cinq  jours, 
il  se  lève  et  reprend  bientôt,  malgré  son  âge,  ses  pénibles  tra- 
vaux de  vigneron. 

Rétrécissement  ancien  ;  cystite  :  pyélo-népurite  :  hématuries: 
MORT,  par  le  docteur  E.  Dudon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Bordeaux,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-André  {Jonmal  de 
médecine  de  Bordeaux^  1"'  mai  1887).  —  Un  homme,  âgé 
aujourd'hui  de  49  ans,  eut  en  1880  une  infiltration  d'urine  avec 
sphacôle  du  scrotum,  due  à  un  rétrécissement  traumatique 
infranchissable.  On  fit  alors  l'uréthrotomie  externe  qui  fut  par- 
ticulièrement laborieuse.  Fait  à  noter,  les  matières  fécales 
auraient  passé,  paraît-il,  par  la  plaie  périnéale  à  cette  époque. 
Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  plusieurs  mois  le  malade  quittait 
rhôpital,  passant  facilement  un  Béniqué  n*»  42,  mais  il  négligea 
d  entretenir  la  dilatation. 

Aussi,  en  1886,  alors  que  le  jet  d'urine  avait  recommencé  à 
diminuer  de  force  et  de  volume,  un  abcès  périnéal  se  forme  et 
s'ouvre,  laissant  une  fistule  par  laquelle  s'échappe  une  grande 
partie  des  urines. 

Vers  le  1"  avril  1887,  violentes  douleurs  lombaires  des  deu.t 
côtés,  suivies  d'hématuries  extrêmement  abondantes  qui  déter- 
minent rentrée  du  malade  à  l'hôpital . 

Là,  bientôt  l'hématurie  cesse;  mais,   les  régions  rénales, 
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surtout  à  droite,  restent  très  douloureuses  à  la  pression.  On  ne 
parvient  à  introduire  aucune  sonde  ni  bougie,  même  filiforme, 
parrurèlhre.  Uiines  cares,  épaisses  et  colorées.  État  général 
des  plus  graves  ;  teint  terreux  ;  pouls  presque  imperceptible  ; 
prostration  considérable.  Rapidement,  la  situation  s'aggrave 
encore,  l'anurie  devient  complète,  le  refroidissement  et  la  rai- 
deur musculaire  augmentent  et  la  mort  survient  quelques  jours 
après  rentrée  à  Thôpital. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  Turèthre  qui  pendant  la  vie 
semblait  atteint  de  rétrécissement  infranchissable  admet  une 
sonde  n°  15;  mais,  au  fond  du  cul-de-sac  du  bulbe,  il  existe 
une  ouverture  qui  communique  avec  la  fistule  périnéale.  Puis, 
au-devant  du  verumontanum,  se  trouve  une  seconde  ouver- 
ture qui  donne  accès  dans  un  trajet  courant  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  jusqu'au  milieu  de  cette  paroi, 
après  avoir  traversé  la  prostate.  Cette  dernière  est  volumineuse 
et  son  lobe  médian  forme  une  saillie  notable.  La  vessie  con- 
tient de  l'urine  purulente;  sa  capacité  est  considérablement 
diminuée,  et  ses  parois  atteignent  6  à  7  millimètres  d'épais- 
seur. Les  uretères  sont  dilatés,  de  même  que  les  calices  et  les 
bassinets,  et  leurs  parois  très  hypertrophiées.  Les  deux  reins, 
atteints  de  néphrite  interstitielle  dans  leur  couche  corticale 
très  amincie,  sont  transformés  dans  leur  couche  médullaire, 
en  kystes  purulents  à  loges  multiples,  régulièrement  sphéri- 
ques,  gorgées  de  pus. 

Robert  Jamin. 


PRESSE   AMÉRICAINE 


Rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie,  parle  docteur  Brid 
ox,  chirurgien  de   Presbyterian  Hospital  de  New -York.  — 

i*'  Cas.  —  Le  malade,  âgé  de  33  ans,  entre  à  l'hôpital  le  3  sep- 
imbre  1 886.  Il  était  occupé  avec  plusieurs  autres  ouvriers  à  trans- 
>rter  un  bloc  de  pierre  pesant  1  600  livres  (750  kilos),  lorsqu'il 


496  ABMAND     RIZAT. 

fit  un  faux  pas  et  tomba  sur  la  hanche  droite.  Ses  compagnons 
ne  purent  maintenir  la  pierre  et  celle-ci  lui  tomba  sur  le  côté 
gauche  du  bassin.  Au  premier  examen  le  chirurgien  constata 
que  le  sang  s'écoulait  goutte  à  goutte  par  le  méat.  Une  heure 
et  demie  après  on  put  apprendre  du  malade  qu'il  avait  uriné 
environ  trois  heures  avant  Taccident.  On  constata  également 
une  contusion  à  la  partie  postérieure  de  la  hanche  droite,  et  une 
plaie  sur  la  hanche  gauche  ;  il  existait  un  peu  de  matité  et 
d'empâtement  dans  la  région  inguUiale  droite;  le  malade  éprou- 
vait en  outre  de  la  douleur  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  et  au-dessus  des  pubis.  Lorsqu'on  exerçait  une  pres- 
sion sur  les  deux  os  iliaques,  il  semblait  qu'on  pouvait  rappro- 
cher le  droit  vers  la  ligne  médiane.  En  sondant  le  malade  avec 
une  sonde  en  gomme  on  retira  environ  une  once  1/2  (40  c.  c.) 
d'un  hquide  sanguinolent.  Un  peu  plus  tard  on  introduisit  un 
cathéter  en  argent,  mais  on  constata  que  le  bec  ne  se  mouvait 
pas  aussi  facilement  que  cela  a  lieu  habituellement. 

Quatre  heures  et  demie  après  l'accident,  le  docteur  Briddon 
pratiqua  l'opération.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  pri- 
ses, le  malade  endormi  avec  l'éther,  le  cliirurgîen  fit  ime  inci- 
sion longue  de  trois  pouces  (0,08  cent.)  sur  la  ligne  médiane 
immédiatement  au-dessus  des  pubis.  Arrivé  sur  le  fascia  sous- 
péritonéal,  on  constata  que  ses  faisceaux  étaient  infiltrés  de 
sang,  et  en  les  dissociant  à  l'aide  des  doigts  et  des  pinces  on 
ouvrit  une  large  cavité  située  dans  l'espace  prévésical,  remplie 
d'une  énorme  quantité  d'urine  sanguinolente,  qui  séparait  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  de  la  face  postérieure  des  pubis. 
La  vessie  était  en  état  de  flaccidité.  On  constata  une  fracture 
oblique  de  la  branche  descendante  du  pubis  gauche  et  une 
seconde  fracture  occupant  le  corps  du  pubis  droit  :  les  deux  ot 
étaient  immobilisés,  et  on  ne  put  leur  faire  reprendre  leur  situa- 
tion normale;  on  retira  seulement  quelques  fragments.  Les 
plans  musculaires  et  aponévrotiques  adhérents  au  pubis  étaienl 
déchirés,  et  laissaient  écouler  le  sang  en  abondance  mais  goutte 
à  goutte  ;  il  n'y  avait  pas  de  déchirure  du  péritoine. 

Apiès  un  examen  minutieux  et  prolongé,  après  avoir  épongé 
les  parties,  et  s'être  servi  de  forts  écarteurs,  on  finit  par  dé- 
couvrir une  longue  déchirure  linéaire  commençant  à  la  paroi 
supérieure  et  externe  de  la  portion  prostatique  de  Furèthre  et 
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remontant  jusque  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie; 
cette  déchirure  mesurait  environ  un  pouce  et  demi  de  long 
(0,04  cent.).  On  introduisit  avec  une  certaine  difficulté  un 
cathéter  d'argent  dans  rurèthre  et  dans  la  vessie,  oh  le  fixa  à 
demeure  et  on  plaça  im  gros  drain  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  abdominale,  Textrémité  du  drain  en  contact  avec  la 
plaie  vésicale,  et  le  reste  de  la  cavité  opératoire  fut  remplie  de 
gaze  iodoformée.  Le  malade  fut  ensuite  replacé  dans  son  lit  et 
entouré  de  bouillottes.  Trois  heures  après  l'opération,  la  [tem- 
pérature marquait  iOl^  Pahr.  (38*3). 

Du  4  au  8  septembre  il  n'y  eut  rien  à  noter.  L'état  du 
malade  était  aussi  satisfaisant  que  possible.  L'urine  s'écoulait 
librement  par  la  sonde  d'argent  que  Ton  remplaça  par  une 
sonde  en  gomme.  Mais  le  15  pendant  la  nuit  celle-ci  ne  fonc- 
tionna pas  bien  et  l'urine  passa  par  la  plaie  opératoire.  On 
retira  la  sonde  et  on  constata  qu'elle  était  oblitérée  par  des 
dépots  calcaires.  On  résolut  alors  de  sonder  le  malade  chaque 
fois  qu'il  aurait  besoin  d'uriner.  La  vessie  pouvait  garder  plu- 
sieurs onces  d'urine,  mais  chaque  fois  qu'on  négligeait  de  le 
sonder  l'urine  s'écoulait  par  la  plaie  abdominale. 

Le  6  octobre  on  enleva  un  fragment  de  l'os  pubis  du  côté 
droit. 

A  partir  du  19  les  fonctions  urinaires  se  rétablirent  peu  à  peu 
bien  qu'il  s'écoulât  un  tiers  environ  d'urine  par  la  plaie.  Eu 
égard  à  la  torsion  du  canal  de  Turèthre  prostatique,  on  passa 
une  sonde  conique  de  temps  en  temps  et  à  la  fin  du  mois  de 
novembre  le  malade  quittait  l'hôpital  ne  consei-vant  qu'un 
léger  trajet  fîstuleux  qui  s'étendait  de  la  partie  inférieure  de 
rincision  sus-pubienne  sur  une  étendue  de  trois  pouces 
(0,07  cent.  1/2)  en  bas  et  en  arrière;  ce  qui  nécessitera  pro- 
bablement une  contre  ouverture  au  périnée. 

Le  malade  doit  se  passer  une  bougie  conique  de  temps  à 
autre. 

Un  fait  curieux  à  noter  c'est  que  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital 
jusqu'au  moment  où  le  docteur  Briddon  présente  le  malade  à  la 
Société  de  chirurgie  de  New-York  (13  avril  1887),  celui-ci 
n'avait  pas  eu  une  seule  érection,  ce  qui  tenait  sans  aucun 
doute  à  une  lésion  d'un  nerf  compris  dans  la  région  intéres- 
sée par  le  traumatisme. 
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S*  Cas.  —  Le  malade,  âgé  de  42  ans,  nettoyeur  de  locomoti- 
ves, est  un  homme  de  haute  taille  et  d'une  musculature  puis- 
sante; Une  présente  aucun  antécédent  pathologique,  mais  s'a- 
donne un  peu  à  TalcooL  II  était  occupé  à  nettoyer  une  locomo- 
tive sur  le  chemin  de  fer  aérien  quand  une  autre  machine 
faisant  une  manœuvre  en  arrière  le  tamponna  sur  la  hanche 
droite  et  le  projeta  sur  la  machine  qu'il  était  occupé  à  nettoyer, 
et  le  tampon  de  celle-ci  l'atteignit  à  l'abdomen.  Il  avait  été  à  b 
selle  et  avait  uriné  une  demi-heure  avant  l'accident.  Le  médecin 
le  \îtpresque  aussitôt  après  l'accident.  C'était  le  2  décembre  i88ti 
et  par  une  des  plus  froides  nuits  de  la  saison.  Le  malade  souf- 
frait du  choc  mais  surtout  au  niveau  de  la  hanche  droite. 
Comme  on  ne  pouvait  l'examiner  à  loisir  à  l'endroit  où  il  se 
trouvait,  on  le  transporta  à  l'hôpital;  grâce  aux  potions  stimu- 
lantes son  état  était  devenu  un  peu  meilleur.  On  constata  des 
érosions  sur  les  deux  os  iliaques  et  de  la  douleur  au  niveau  de 
la  hanche  droite,  douleur  qui  s'augmentait  lorsque  le  malade 
exécutait  des  mouvements  du  membre  inférieur.  On  ne  cons- 
tatait pas  de  signe  de  fracture  du  col  du  fémur.  Le  malade 
éprouvait  un  violent  besoin  d'uriner  qu'il  lui  était  impossible 
de  satisfaire.  Un  cathéter  en  gomme  pouvait  être  introduit  sur 
une  longueur  de  neuf  à  dix  pouces  (0,20  à  0,2S  cent.)  puis  après 
une  légère  résistance  il  pénétrait  dans  une  ca\âté  et  [donnait 
issue  à  trois  onces  et  demie  d'un  liquide  sanguinolent  noirâtre. 
Cette  évacuation  fit  cesser  une  douleur  qu'il  ressentait  à  la 
région  hypogastrique.  En  percutant  Tabdomen  on  découvrit  à 
droite  de  la  ligne  médiane  un  triangle  de  matité  dont  la  base 
correspondait  à  l'arcade  de  FaUope.  Peu  après  cet  examen  les 
douleurs  reparurent,  on  sonda  le  malade  et  on  retira  un  peu 
moins  d'une  once  de  liquide  sanguinolent.  En  retirant  douce- 
ment le  cathéter  on  atteignit  un  point  où  Técoulement  cessait, 
et  en  continuant  à  retirer  la  sonde  jusqu'à  "ce  que  Toeil  de 
l'instrument  fût  à  neuf  pouces  et  demi  du  méat  (0,21  cent.) 
il  se  produisait  encore  un  écoulement  goutte  à  goutte. 

Le  docteur  Briddon  pratiqua  l'opération  à  2  heures  du  matin. 
La  nuit  était  horriblement  froide,  et  il  fut  difficile  de  pouvoir 
rendre  la  température  de  la  pièce  supportable  même  pour 
ceux  qui  étaient  chaudement  couverts.  On  couvrit  lopéré  de 
couvertures  après  l'avoirpréalablement  endormi,  avoir  désin- 
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fecté  le  champ  opératoire  et  appliqué  localement  une  solution 
d'éther  iodoformé. 

On  introduisit  un  conducteur  dans  la  vessie  mais  on  ne  put 
lui  faire  exécuter  des  mouvements  de  rotation  comme  cela  a 
lieu  habituellement.  La  section  périnéale  fut  faite  et  au 
moment  où  le  bistouri  pénétra  dans  la  vessie,  il  s'échappa  un 
flot  de  liquide  sanguinolent.  On  introduisit  le  doigt  mais  la 
profondeur  des  parties  était  telle  que  la  3°  phalange  seule  put 
pénétrer  et  on  ne  put  explorer  la  cavité  vésicale.  On  plaça 
ensuite  à  demeure  un  tube  Thompson. 

Le  malade  fut  alors  placé  dans  la  position  de  la  taille  hypo- 
gastrique:  on  pratiqua  une  incision  partant  de  A  pouces  (10 
cent.)  au-dessus  des  pubis  et  descendant  jusqu'à  la  symphyse. 
Quand  on  arriva  sur  le  repli  sous-péritonéal,  celui-ci  fit  hernie 
à  travers  la  plaie,  et  montra  ses  mailles  infiltrées  de  sang. 
En  le  déchirant  on  ouvrit  une  large  cavité  limitée  en  bas  par 
la  face  postérieure  du  pubis,  en  haut  par  le  péritoine  pariétal. 
Les  contours  de  la  masse  intestinale  pouvaient  se  voir  à  travers 
la  séreuse,  et  la  couleur  du  péritoine  éveilla  des  soupçons 
fâcheux;  il  était  d'un  bleu  pourpre,  signe  certain  qu'il  renfer- 
mait du  sang.  Le  temps  manquait  pour  l'explorer  et  en  outre 
la  température  froide  de  la  chambre  ne  le  permettait  pas.  L'at- 
tention fut  alors  dirigée  sur  l'espace  prévésical.  La  cavité 
ouverte  était  remplie  de  sang,  de  caillots  et  d'urine  ;  il  y  avait 
une  fracture  des  pubis  avec  déplacement,  à  un  pouce  de  la 
symphyse.  Après  avoir  épongé  avec  soin  et  avoir  écarté  la 
plaie  opératoire,  on  aperçut  le  tube  introduit  par  le  périnée, 
occupant  le  bas-fond  et  le  col  de  la  vessie  qui  était  contracté 
sur  rinstrument.  On  découvrit  alors  avec  une  certaine  difficulté 
qu'il  existait  une  déchirure  ii  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
et  à  l'aide  de  ténaculum,  on  reconnut  qu'elle  était  verticale  et 
occupait  une  grande  étendue.  Le  péritoine  n'était  pas  atteint. 
Un  second  tube  Thompson  en  caoutchouc  fut  introduit  par  la 
plaie  abdominale  jusque  dans  la  déchirure,  et  on  tamponna 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  On  transporta  ensuite  le  malade 
dans  son  lit.  On  ajusta,  aux  tubes  placés  dans  la  plaie  et  dans 
le  périnée,  de  longs  tubes  conduisant  les  liquides  sécrétés  jus- 
que dans  des  récipients  placés  sous  le  lit. 

3  décembre. — Peu  de  réaction  ;  état  général  bon,  mais  le 
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malade  se  plaint  d'une  légère  douleur.  Il  s*est  écoulé  une  grando 
quantité  d'urine  sanguinolente  par  le  tube  péiinéal. 

Le  4  décembre,  le  malade  se  plaignait  d'une  soif  très  vive. 
L'urine  était  légèrement  teintée  de  sang,  mais  en  quantité  nor- 
male: réaction  acide,  —  densité  1.028,  —  renfermant  50  pour 
100  d*albumine,  du  pus  et  dos  cellules  épithéliales.  Le  soir  la 
température  s'éleva  à  101®  (38*3),  le  malade  se  plaignait  de 
douleur  dans  la  verge  ;  léger  tympanisme  ;  mais  il  était  extrê- 
mement gêné  par  une  éructation  fréquente. 

Le  6  la  température  atteignit  102*»  (38»  8.) 

Le  1,  après  une  mauvaise  nuit,  la  température  monta  à  103* 
(39*4),  puis  retomba  à  98"  (36°6),  et  à  partir  de  ce  moment  elle 
s'éleva  progressivement  jusqu'à  106®  (41*1)  au  moment  de  la 
mort  qui  eut  lieu  à  i  heures  de  l'après-midi. 

L'autopsie  ne  fut  pas  permise. 

L'auteur  ne  croitpas  quela  mort  puisse  être  mise  surle  comp- 
te de  la  rupture  vésicale,  car  le  drainage  était  parfait,  mais  elle 
a  plutôt  été  causée  par  des  lésions  internes  que  l'autopsie  seule 
eût  permis  de  contrôler.  Ce  qui  l'engage  à  émettre  cette  opi- 
nion c'est  la  couleur  bleuâtre  du  péritoine,  qui  indiquait  é^i- 
demment  une  hémorrhagie  dans  la  caAÎté  abdominale. 

Le  D'  Briddon  passe  ensuite  en  revue  les  différents  signes 
et  symptômes  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  rupture  vési- 
cale. 

«  La  nature  de  la  lésion,  dit-il,  peut  être  déterminée  par  l'ex- 
ploration physique,  parla  percussion  de  l'abdomen,  l'examen 
par  le  rectum,  la  palpation  bi-manuelle,  l'introduction  de 
cathéters  en  gomme  ou  métalliques  :  les  premiers  pour  recon- 
naître si  la  vessie  est  vide  ou  non  ;  les  derniers  ne  révéleront 
rien  dans  la  vessie  mais  on  constatera  que  les  mouvements 
sont  limités.  Dans  certains  cas  il  sera  possible  d'introduire  le 
bec  de  l'instrument  dans  la  déchirure,  et  de  permettre  de  retirer 
l'urine  qui  s'est  échappée  dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans 
l'espace  de  Retzius.  Si  la  décliirure  est  située  à  la  paroi  posté- 
rieure, cette  maœuvre  sera  plus  facilement  exécutée  à  l'aide 
d'un  instrument  à  bec  court.  Si  elle  occupe  la  paroi  antérieure, 
on  devra  plutôt  employer  une  sonde  à  grande  courbure  en 
ayant  soin  de  déprimer  le  pavillon  de  l'instrument  entre  les 
jambes  du  malade.  »  Quant  au  traitement,  Briddon  conseille  de 


REVUE    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  50i 

pratiquer  d'abord  nne  incision  au  périnée  puis  de  faire  la  taille 
hypogastrique  et  d'établir  un  drainage  avec  des  gros  tubes  en 
les  disposant  de  façon  que  leurs  extrémités  soient  en  contact 
dans  la  vessie,  et  en  recouvrant  le  tube  supérieur  avec  de  la 
gaze  iodoformée  laquelle  constitue  un  excellent  drainage  par 
capillarité. 

A.    RiZAT. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I*"  Société  de  chirurgie. 

I.  Taille  hypogastrique  pour  un  calcul  vésigal,  par  le  doc- 
teur Faucon  (de  Lille).  —  Dans  la  séance^  du  8  juin  dernier, 
M.  Kirmisson  a  présenté  son  rapport  sur  cette  observation  dans 
laquelle  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  19  ans  dont  la  vessie 
contenait  un  calcul  mesurant  5  centimètres  et  demi  sur  4  et 
demi.  En  raison  des  difficultés  notables  du  cathétérisme  chez  ce 
garçon  (spasme  uréthral),  le  chirurgien  préféra  suivre  la  voie 
hypogastrique  pour  l'extraction  de  la  pierre. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  particulier  à  signaler;  mais 
ensuite  les  deux  tubes-drains  accolés  fonctionnèrent  assez  mal 
et  furent  oblitérés  à  plusieurs  reprises  par  des  lambeaux  de  mu- 
queuse sphacelée.  On  les  raccourcit  et,  depuis  lors,  l'écoulement 
de  Turine  s'effectua  plus  aisément.  Une  sonde  à  demeure  ne  put 
être  introduite  a  cause  de  la  contracture  de  la  portion  membra- 
neuse de  Turèthre. 

Peu  à  peu,  la  miction  se  rétablit  et  fut  d'abord  très  doulou- 
reuse ;  la  plaie  hypogastrique  se  cicatrisa  lentement,  et,  sans 
doute  par  suite  du  spasme  uréthral,  la  fistule  sus-pubienne  créée 
par  l'opération  persista  un  certain  temps  avant  de  se  fermer. 
M.  Marc  Sée  constate  que  les  tubes  de  Périer  ont  mal  fonc- 
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tioimé  et  il  croit  que  c*est  la  règle,  surtout  quand  ils  sont  un  peu 
longs.  Quant  à  la  sonde  à  demeure,  il  estime  qu'elle  est  inutile, 
sinon  dangereuse,  du  moment  qu'on  ne  suture  pas  la  vessie. 

M.  Périer  fait  remarquer  que,  pour  assurer  le  bon  fonction- 
nement des  tubes  hypogastriques,  il  suffit  de  leiur  laisser  un 
peu  de  jeu  et  de  ne  point  les  fixer  à  la  peau,  de  façon  qu'ils 
soient  libres  de  monter  et  de  descendre  facilement  en  suivant 
les  niou  vements  de  la  vessie.  Si  le  malade  est  constipé  et  le  rec- 
tum distendu,  lorifice  vésical  du  tube  à  drainage  Went  buter  el 
s'appliquer  sur  la  muqueuse  de  la  vessie. 

M.  Yerneuil,  dans  la  séance  suivante  (15  juin),  à  propos  de  ces 
spasmes  uréthraux  ralentissant  la  cicatrisation  d'une  fistule  après 
la  taille,  communique  à  la  Société  deux  obser>'ations  qui  lui 
sont  personnelles  : 

1**  Homme  de  54  ans,  traité  autrefois  d'un  rétrécissement  uré- 
thral  par  la  dilatation  progressive.  Quelques  années  plus  tard, 
il  revient  pour  différents  troubles  de  la  miction,  et  la  boule  oli- 
vaire  de  l'explorateur  en  gomme  est  arrêtée  à  12  centimètres  du 
méat  sans  qu'aucun  obstacle  ait  été  senti  dans  la  portion  anté- 
rieure du  canal.  De  cette  absence  d'arrêt  dans  la  traversée  pé- 
nienne,  M.  Yerneuil  conclut,  suivant  son  habitude,  à  un  spasme 
et  non  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Par  la  dilatation  pro- 
gressive, on  arrive  de  nouveau  à  passer  la  bougie  n**  16.  Un  pe- 
tit calcul  ayant  été  trouvé  dans  la  vessie,  on  décide  de  faire  la 
taille  médiane.  Mais,  môme  pendant  Tanesthésie,  il  fut  impos- 
sible d'introduire  le  cathéter  canelé.  Force  fut  de  se  passer  de 
ce  conducteur  métîiUique  et  de  se  ser^dr  seulement  d'une  bou- 
gie filiforme  laissée  en  place.  Après  l'opération,  la  contracture 
de  la  portion  musculo-membraneuse  se  reproduisait  invaria- 
blement dès  que  la  sonde  était  enlevée.  De  grosses  bougies  Bé- 
niqué  passaient  et  entraînaient  en  sortant  un  peu  d'urine;  mais 
bientôt  le  liquide  refluait  à  nouveau  par  la  fistule  périnéale. 

2®  Un  tuberculeux  de  la  vessie,  de  la  prostate,  du  rein  et 
d'autres  \dscères  souffrait  beaucoup  de  ténesme  vésical.  La 
taille  périnéale  lui  fut  pratiquée  pour  faire  cesser  la  cystalgie  et 
gratter  la  prostate.  Consécutivement  la  plaie  périnéale  se  ré- 
trécit, mais  il  resta  une  fistule  par  laquelle  l'urine  ne  cessait  de 
couler.  Les  cathéters  Béniqué  les  plus  volumineux  pénétraient 
dtins  la  vessie  par  l'urèthre,  et  cependant  le  spasme  de  la  por- 
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lion  musculo- membraneuse  reparaissait  aussitôt  après,  ne  lais- 
sant subsister  aucun  des  bénéfices  de  la  dilatation  et  ne  permet- 
tant pas  de  laisser  une  sonde  à  demeure. 

IL  Fistules  vésico-vaginales  contre  les  cystites  douloureu- 
ses, par  M.  Le  Dentu  (séance  du  8  juin).  —  L'auteur  complète 
les  deux  observations  qu'il  a  communiquées  précédemment(voir 
le  n*»  4  des  Annales  de  cette  année,  page  237)  et  ayant  trait  à  des 
femmes  atteintes  de  cystite  douloureuse  et  chez  lesquelles  une 
fistule  vésico-vaginale  a  été  créée  pour  faire  cesser  les  symptô- 
mes. L'une  de  ces  deux  malades,  dont  la  fistule  fut  fermée  au 
bout  de  six  mois,  a  été  guérie  comme  il  a  été  dit  déjà.  L'autre 
était  une  tuberculeuse  :  ici,  l'ouverture  vésico-vaginale  fut  lais- 
sée béante  pendant  quinze  mois,  et  c'est  seulement  au  bout  de 
ce  temps,  en  mars  dernier,  qu'on  en  pratiqua  la  suture.  Le  ré- 
sultat fut  excellent,  meilleur  encore  que  chez  la  première  ma- 
lade. La  réunion  immédiate  fut  facile  et  complète,  et  actuelle- 
ment la  miction  n'a  plus  lieu  que  4  ou  5  fois  par  21  heures  :  Tu- 
retère  qui  était  épaissi  et  induré  a  diminué  de  volume. 


Il*"  Société  Médico-Pratique. 

Persistangedu  canal  de  Muller  :  htdronéphrose  adroite,pyélo- 
néphritb  galculeuse  a  gauche,  par  le  docteur  Reliquet  {séance 
du  9  mai  1887).  —  Appelé  auprès  d'un  homme  de  40  ans  qui 
présentait  des  accidents  urémiques  ultimes,  l'auteur  jugea  toute 
intervention  chirurgicale  inopportune,  en  [raison  de  la  bilaté- 
raUté  des  lésions  rénales.  La  mort  étant  survenue  rapidement, 
l^autopsie  confirma  ces  données  de  la  clinique  et  montra,  en  ou- 
tre, que  l'hydronéphrose  du  rein  droit  était  due  à  la  persistance 
du  canal  de  Muller  qui  comprimait  l'uretère  de  ce  côté. 


IIP  Société  de  médecine  de  Lyon. 

Calcul  d*oxalate  de  chaux,  par  le  docteur  A.  Poncet.  — Il  s'a- 
git d'un  calcul  bizarre  d'oxalate  de  chaux,  formant  une  boule 
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couverte  de  pointes  et  d'aspérités  aiguës  et  rappelant  Tappa- 
rence  d*un  oursin  ou  d'un  porc-épic.  U  a  été  extrait  par  la  taille 
hypogastrique  de  la  vessie  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  habi- 
tant le  département  de  Saône- et-Loire.  M.  Poncet  croit  que,  si 
le  nombre  des  calculeux  a  diminué  depuis  ^^ngt  ans  à  THôtcl- 
Dieu  de  Lyon,  sur  dix  qui  viennent  s'y  faire  traiter,  7  ou  8  ap- 
partiennent à  la  Bourgogne.  Comme  M.  Pousson  (de  Bordeaux), 
il  admet  pour  la  genèse  des  pierres  vésicales  l'influence  de  l'a- 
limentation et  du  vin  de  préférence  à  celle  du  climat  et  du  ter- 
rain. Ainsi,  en  Normandie,  où  le  cidre  est  la  boisson  habituelle, 
les  calculeux  sont  rares. 

M.  Ollier  croit  qu'il  est  difficile  d'arriver  par  la  statistique  à 
des  données  exactes  sur  le  nombre  actuel  des  calculeux,  à  cause 
du  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  qui  opèrent  ces 
malades  aujourd'hui  à  la  campagne  aussi  bien  qu'à  la  \îlle  et 
à  cause  des  facilités  de  locomotion  de  plus  en  plus  grandes.  Il 
partage  l'opinion  de  M.  Poncet  sur  l'influence  du  vin  sur  la  for- 
mation des  calculs.  En  outre,  il  a  remarqué  que  tous  ses  calcu- 
leux lui  venaient  de  la  région  compiîse  entre  Romanèche  et 
Dijon. 

M.  GiRiN,  comme  M.  Delorb,  croit  que  c'est  le  terroir  et  non  le 
vin  qu'il  convient  d'incriminer  :  d'ailleurs,  chez  les  enfants  por- 
teurs de  calculs,  on  né  peut  dire  qu'il  y  ait  eu  encore  excès  de 
boisson. 

M.  Poncet  rappelle  que  M.  Pousson,  dans  ses  minutieuses 
recherches,  n'est  pas  parvenu  à  établir  l'influence  du  terrain; 
chez  les  enfants,  les  calculs  sont  surtout  phosphatiques.  En 
outre  il  est  disposé  h  admettre  que  l'oseille  joue  un  certain 
rôle. 

M.  Albert,  à  une  question  de  M.  Delore  demandant  si  les 
calculs  de  la  vessie  ne  seraient  pas,  comme  ceux  des  glandes 
salivaires,  d'origine  microbienne,  répond  que  dans  l'urine  des 
calculeux  les  microbes  sont  nombreux;  toutefois,  l'un  d'eux  de 
forme  particulière  s'y  rencontre  toujours.  Malheureusement, 
dos  organismes  analogues  se  trouvent  dans  l'urine  d'individus 
absolument  sains. 

M.  Poncet  fait  remarquer  qu'il  y  a  deux  variétés  de  calculs: 
les  uns  sont  primitifs  et  peuvent  ne  pas  s'accompagner  d'alté- 
rations de  l'urine  ;  les  autres  sont  secondaires,  et  dans  ce  cas  le 
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liquide  vésical  contient  des  micro-organismes.  [Lyon  médical^ 
15  mai  1887.) 


W  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

Sarcome  du  rein,  parle  docteur  Tillet  [séance  de  mai  1887) 
— 11  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans,  ayant  succombé  à  la  cachexie 
sarcomateuse,  avec  tuméfaction  dans  l'hypocondre  gauche, 
insomnie,  douleurs  intenses  et  enfin  accidents  du  côté  des  pou- 
mons. Jamais  on  n'a  pu  constater  la  présence  de  l'albumine 
dans  son  urine.  A  l'autopsie,  refoulement  de  la  rate  par  le  rein 
hypertrophié  au  point  de  peser  2200  grammes.  A  la  coupe,  cet 
organe  parait  atteint  de  dégénérescence  sarcomateuse:  son 
centre  est  graisseux,  mais  il  n'y  a  pas  de  kyste,  le  rein  droit 
est  normal.  Le  foie,  les  poumons  et  le  tibia  droit  renferment 
de  petites  masses  grisâtres  constituées  par  du  sarcome.  {Lyon 
médical,  5  juin  1887.) 

Réaction  du  pus  blennorrhagique,  par  le  docteur  Aubert,  chi- 
rurgien en  chef  de  TAntiquaille  [Lyon  médical^  8  mai  1887).  — 
Dans  un  travail  récemment  analysé  par  nous  dans  ce  journal 
«  sans  réflexion,  ni  commentaire  »  comme  c'est  généralement 
notre  habitude  (n"  4  des  Annales  de  cette  année,  page  249), 
M.  Gastellan,  médecin  de  la  marine,  prétendait  avoir  rencontré 
un  certain  nombre  de  blennorrhagiens  ayant  un  écoulement 
purulent  de  l'urèthre  à  réaction  nettement  acide  et  les  avoir 
guéris  par  des  injections  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude. 
Aujourd'hui,  M.  Aubert  s'élève  énergiquement  contre  une  telle 
assertion  et  déclare  que  «  sur  plus  de  cent  examens  pratiqués 
dans  les  circonstances  les  plus  diverses,  il  a  toujours  trouvé  le 
pus  blennorrhagique  nettement  alcalin  ».  N'admettant  ni  que 
M.  Gastellan  soit  tombé  sur  une  série  exceptionnelle  (douze 
cas!),  ni  qu'il  ait  été  mystifié  par  les  matelots  mis  en  observa- 
tion, ni  qu'il  ait  pris  une  goutte  d'urine  pour  une  goutte  blen- 
norrhagique, le  chirurgien  de  Lyon  croit  que  l'erreur  provient 
«  des  caprices  et  de  l'humeur  changeante  du  papier  de  tourne- 
sol employé  »  ;  aussi,  conseille-t-il  de  se  servir  pour  ces  déli- 
cates recherches  de  papiers  non  pas  franchement  rouges  ou 
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-.  Mii^oés  à  la  teinte  AÎolacée  indécise  qui  sépare 
••  i!'k  "'téd^  l'acidité.  D'ailleurs,  pour  M.  Aubert,  toutes  les 
'H:rèiioBs  uréthraleQ^  quelle  qu'en  soit  la  nature,  présentent 
une  réaction  alcaline,  mais  principalement  Técoulement  blen- 
iiorrha^que,   qu'il  soit  récent  ou  ancien,  jaune-vert,  blanc  ou 
simplement  gommeux,  avec  ou  sans  microbes  ;  ce  n'est  donc 
point  là  un  élément  de  diagnostic.  Existe-t-il  des  écoulements 
uréthraux  acides?  Il  l'ignore,  mais  il  n'en  a  jamais  rencontré 
dans  ses  très  nombreux  examens.  C'est  assez  dire  que  les  injec- 
tions bicarbonatées  préconisées  par  M.  Castellan  ont  doimé  à 
M.  Aubert  des  résultats  complètement  négatifs  dans  les  trois 
cas  où  il  les  a  expérimentées. 

D'  R.  Jamin. 
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d'aniline  sur  les  gonococci^  qui,  soumis  ensuite  à  Talcool,  se  décolorent 
en  même  temps  que  les  éléments  anatomiqucs  et  ne  sont  plus  que  très 
difticilement  reconuaissables  à  Texamen  microscopique.  Il  sera  donc  tou- 
jours possible,  dans  les  cas  douteux,  après  avoir  constaté  la  présenee  de 
gonococci  par  la  coloration  au  violet  de  gentiane  ou  autre,  employé  seul 
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et  sans  addition  d'alcool,  de  l'econnaitre  leur  véritable  nature  en  faisant 
agir  succcsaivement  le  liquide  de  Qram  et  l'alcool.  S*il  y  a  disparition 
des  cocci^  ce  sont  bien  ceux  de  Neisser;  s'ils  persistent  au  contraire 
avec  leur  coloration  violette,  il  y  a  lieu  d'émettre  des  doutes  sur  la  nature 
blennorrhagique  de  l'affection.  M.  Du  val. 

II.  —  Zeissl  a  trouvé  les  gonocoques  d'une  manière  constante  dans  120 
cas  d'urothrite  aiguë  et  chronique.  Ils  ont  manqué  cependant  dans  un  cas 
d'urëlhritc  aiguë  observé  par  Frisch.  Outre  le  diplocoque  de  Neisser,  il  a  trouvé 
dans  11  cas  sur  60  des  bacilles  de  dimensions  variées,  probablement  sans 
rapport  avec  la  gonorrhée,  mais  dépendant  de  la  putréfaction.  Ces  bacilles, 
en  effet,  se  trouvent  aussi  dans  le  vagin  des  prostituées,  dans  les  balanites 
de  l'homme  et  du  chien,  et  peuvent  présenter  des  formes  analogues  à  celle 
du  baciUe  de  la  syphilis.  Dans  un  cas  où  la  confrontation  fut  possible,  on 
trouva  chez  les  deux  individus  les  mêmes  parasites.  Dans  7  cas,  malgré 
l'absence  du  pus,  on  trouva  des  gonocoques.  L'auteur  croit  aussi  que  diffé- 
rents organismes  peuvent  s'établir  dansTurèthre  et  produire  des  écoulements. 
Le  gonocoque  ne  se  rencontre  donc  pas  constamment  et  exclusivement  dans  la 
gonorrhée.  Des  catarrhes  de rurèthre  peuvent  succéder  à  des  érections  prolon- 
gées ou  à  des  irritations  diverses,  et  peuvent  même  ressembler  à  la  blennor- 
rhagie.  Mais  la  nature  virulente  de  celle-ci  peut  toujours  être  reconnue  par 
les  recherches  chimiques  et  par  le  transfert  du  pus  sur  Turèthre  sain. 

III.  —  Pinger  combat  les  objections  de  Zeissl  à  la  signification  pathogène 
du  diplocoque  de  Neisser.  Zeissl  a  trouvé  dans  l'uréthrite  aiguë  d'autres  para- 
sites que  le  diplococcus  de  Neisser,  mais  cela  est  à  expliquer,  comme  il 
peut  arriver  aussi  que  l'examen  le  plus  attentif  reste  infructueux.  D'autre 
part  les  instruments  peuvent  faire  pénétrer  divers  parasites  dans  l'urèthre,  ce 
qui  explique  qu*on  en  retrouve  presque  toujours  dans  les  gonorrhées  chro- 
niques. Enfin  dans  7  cas  Zeissl  n'aurait  pas  trouvé  de  gonocoques,  mais  ses 
descriptions  et  ses  dessins  ne  sont  pas  absolument  probants,  et  il  am*ait  fallu 
de  plus  fournir  de  nouvelles  prouves  par  les  cultures.  En  somme,  Finger 
maintient  au  gonocoque  toute  sa  valeur  contre  l'opinion  de  Zeissl. 

IV.  —  Dans  le  pus  de  la  blennorrhagie  on  peut  distinguer  5  espèces  de 
microbes  ayant  des  caractères  morphologiques  différents  et  des  propriétés 
particulières.  Deux  de  ces  parasites  se  rencontrent  chez  l'homme  à  l'état 
normal.  Ces  parasites  ne  provoquent  pas  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine.  Ils  ne  se  conduisent  pas  comme  le  micrococcus  pyogène  et  n'engen- 
drent pa.^  la  blennorrhagie.  On  ne  réussit  pas  même  dans  le  sérum  humain  à 
cultiver  des  microbes  doués  des  propriétés  pathogènes  du  gonococcus; 
ou  bien  ce  parasite  ne  se  développe  pas  dans  ces  milieux,  ou  bien  il  s'y 
modifie.  L'auteur  ne  veut  pas  encore  se  prononcer  sur  ces  points. 

F.  Balzer. 

Zut  jEtiologie  der  gonorroischen  Arthritis,  par  Smirnoff  (Wralch,  1886, 
31,  et  Vierteijahr,  fur  Derm.,  Heft  2,  Hafte  1,1887). 

Dans  un  cas  d'orchite  blennorrhagique  compliqué  d'épanchement  du  genou, 
•Sfflirnoff  a  constaté  des  gonocoques  de  Neisser  dans  la  sérosité.  Les  gono- 
coques se  trouvaient  dans  les  cellules  contenues  dans  le  liquide,  et  l'auteur 
croit  pouvoir  conclure  que  leur  développement  a  causé  l'cpanchement. 

F.  Balzer. 

(Extrait  de  la  Revue  de»  Seiencet  médicales,  juillet  1887.) 
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recueillies  et  publiées  par  M.  le  docteur  F.-P.  Guiard, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  prostatiqaes,  traitement  de  la  troisième 

période  (1). 

L'indication  du  cathétérisme  n'est  pas  moins  impérieuse 
dans  cette  période  que  dans  la  seconde;  c'est  l'unique 
moyen  d'obtenir  une  guérison  relative,  seule  possible,  c'est- 
à-dire  un  retour  de  la  troisième  à  la  seconde  période.  Mais 

(l)  Cet  article  est  détaché  d*an  nouveau  yolume  de  leçons  cliniques  qui  va 
prochainement  paraître  et  qui  comprend  toutes  les  maladies  de  la  vessie  et 
de  ia  prostate.  Bien  que  ce  recueil  ait  déjà  fait  connaître  les  leçons  de  M. 
Ouyon  sur  les  prostatiques,  l'importance  si  particulière  du  traitement  de  la 
tn^ième  période  nous  a  engagé  à  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  ce 
chapitre  où  les  indications  et  les  procédés  du  traitement  sont  plus  complète- 
ment exposés  que  dans  les  leçons  que  nous  avons  autrefois  publiées. 
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révacuation  de  la  vessie  est  entourée  de  beaucoup  plus  de 
dang(»rs  que  dans  la  période  précédente.  C'est  à  ce  point 
qu'il  vaut  quelquefois  mieux  y  renoncer,  ou  du  moins  atten- 
dre que  l'état  général  permette  de  tenter,  avec  quelques 
chances  de  succès,  cette  difficile  intervention. 

En  présence  de  ces  malades,  atteints  de  rétention  chrom- 
que  incomplète  avec  distension^  la  situation  du  chirurgien 
est  particulièrement  délicate  et  embarrassante.  Cela  ne  tient 
pas  seulement  aux  dangers  propres  à  fintervention^  mais  à 
Vapparente  bénignité  des  symptômes.  La  responsabilité  qu'il 
assume  est  d'autant  plus  grande  que  le  contraste  est  plus 
complet  entre  l'état  du  malade  avant  l'intervention  et  celui 
qui  peut  rapidement  lui  succéder.  Aussi  faut-il  agir  avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  circonspection. 

Les  malades  qui  arrivent  à  la  troisième  période,  et  surtout 
les  sujets  qui  en  sont  les  types  les  plus  accusés,  sont  assuré- 
ment, de  tous  les  prostatiques,'ceux  qui  présentent  les  sym- 
ptômes les  plus  silencieux.  Il  arrive  souvent  qu'au  moment 
où  ils  viennent  consulter,  ils  ne  se  plaignent  que  d'emnes 
fréquentes  d'uriner  ou  de  mictions  involontaires.  Ils  esti- 
ment qu'il  s'agit  [là  d'une  petite  infirmité  bien  plutôt  que 
d'une  maladie  sérieuse.  Ils  insistent  même  avec  complai- 
sance sur  la  limpidité  de  leurs  urines,  limpidité  très  réelle, 
qui  ne  contribue  pas  médiocrement  à  les  entretenir  dans 
une  imprudente  sécurité.  En  y  regardant  de  plus  près 
cependant,  on  voit  que  ces  urines  sont  par  trop  claires  et 
sont  extrêmement  pauvres  en  principes  excrémentitiels,  no- 
tamment en  urée,  D  autre  part,  elles  sont  trop  abondantes, 
il  y  a  de  la  polyurie  et  vous  connaissez  toute  rimportance 
do  ce  grand  symptôme.  Enfin,  les  fonctions  digestives  sont 
plus  ou  moins  gravement  atteintes.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  la  langue  est  pâteuse  ou  lisse  et  sèche,  un  peu  rouge 
à  la  pointe,  la  soif  habituelle,  l'appétit  médiocre  ou  presque 
nul,  surtout  pour  les  aliments  qu'il  faut  mâcher  et  insaliver. 
Ils  ont  quelque  peu  maigri,  pâli  et  jauni,  mais  en  sommet 
les  appai'ences  sont  encore  assez  bonnes  pour  que,  la  plu- 
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part  du  temps,  le  danger  ne  soit  soupçonné  ni  par  le  malade 
ni  par  son  entourage.  Il  n'existe  pas  de  ces  symptômes  très 
pénibles  comme  on  en  observe  parfois  dans  la  seconde  pé- 
riode et  qui,  sans  révéler  un  état  grave,  commandent  au 
moins  l'attention.  Gela  tient  précisément  à  Tétat  de  faiblesse, 
d'atonie  de  la  vessie,  sans  lequel  la  distension  graduelle 
serait  difficile  ou  impossible.  C'est  parce  qu'elle  n'a  presque 
plus  la  puissance  de  réagir  que  cette  vessie  se  laisse  forcer 
sans  se  plaindre.  Aussi  l'obstacle  ne  joue  qu'un  rôle  tout  à 
fait  secondaire,  et  il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle 
facilité  on  pénètre  dans  la  vessie  de  tous  les  vieillards  qui 
sont  atteints  de  distension  et  d'incontinence. 

Ce  sont  des  cas  où  l'inertie- primitive  du  muscle  vésical 
caractérise  la  situation.  L'action  mécanique  de  lliypertro- 
phie  de  la  prostate  est  accessoire. 

Malgré  tout,  ces  malades  n'échappent  pas  aux  consé- 
quences les  plus  importantes  de  la  distension,  à  celles  qui 
tiennent  à  la  congestion  de  la  vessie  et  des  reins.  Si  cette 
congestion  ne  se  traduit  plus,  comme  dans  la  seconde  pé- 
riode, par  des  besoins  fréquents  et  impérieux,  par  des  pous- 
sées pénibles,  ne  croyez  pas  quelle  soit  moins  réelle.  Elle 
est,  au  contraire,  plus  accusée  et  surtout  plus  dangereuse. 
Seulement,  elle  reste  latente  parce  que  la  couche  muscu- 
laire, en  quelque  sorte  réduite  à  l'impuissance  par  les  pro- 
fondes lésions  dont  elle  est  devenue  le  siège,  ne  réagit  pas 
sous  la  seule  influence  de  la  congestion.  Elle  ne  pourra  plus 
recouvrer  que  sous  l'incitation  de  complications  inflamma- 
toires, une  contractilité  incomplète  et  pathologique. 

Or,  il  suffit  d'une  cause  très  légère  pour  déterminer  ce 
passage  de  la  congestion  à  l'inflammation.  Gela  peut  se 
produire  spontanément  après  une  infraction  simple  aux 
règles  d'hygiène  dont  je  vous  ai  longuement  parlé  ou  par 
les  seuls  progrès  de  la  maladie,  mais  rien  n'est  plus  apte  à 
faire  éclater  cette  transformation  que  le  cathétérisme.  Ici, 
ce  ne  sont  plus  les  manœuvres  d'introduction  de  la  sonde 
qui  doivent  être  le  principal  objectif  du  chirurgien.  Alors 
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même  que  le  cathétérisme  est  très  habilement  conduit  et 
très  heureusement  exécuté,  il  expose  grandement  aux  com- 
plications dont  je  parle.  Ce  n  est  plus  directement,  mais 
indirectement  qu'il  est  dangereux.  Le  danger  vient  en  par- 
ticulier de  ce  qu'il  est  fait  en  vue  de  l'évacuation  totale  et 
que  celle-ci  amène  une  trop  brusque  diminution  dans  la 
tension  intravésicale.  Cela  peut  suffire  pour  provoquer  ex 
vacuo  un  nouvel  appel  sanguin  dans  la  paroi  vésicale  et  il 
n'en  faut  souvent  pas  davantage  pour  transformer  la  con- 
gestion en  inflammation.  Il  vient  aussi  de  ce  que,  chez  ces 
malades,  le  terrain  est  préparé  de  telle  sorte,  que  l'intro- 
duction de  germes  morbides  est  bientôt  suivie  de  graves 
accidents. 

Ces  conséquences  sont  d'autant  plus  graves  que  la  dis- 
tension porte,  non  seulement  sur  la  vessie,  mais  aussi  sur 
les  uretères  et  sur  les  reins,  et  que,  par  conséquent,  Tin- 
flammation  lorsqu'elle  éclate,  la  congestion  lorsqu'on  la 
détermine,  doivent  presque  inévitablement  se  généraliser 
à  toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire.  Elles  frappent  alors, 
ainsi  que  nous  Ta  montré  l'anatomie  pathologique,  des 
organes  profondément  altérés  dont  la  fonction  court  grand 
risque  d'être  brusquement  suspendue  par  ce  surcroit  de 
lésions. 

Une  terminaison  aussi  rapide  est  surtout  à  craindre  lors- 
que certains  indices  révèlent  déjà,  malgré  la  conser\'ation 
des  apparences,  un  retentissement  marqué  du  côté  de  l'état 
général,  lorsque,  par  exemple,  le  trouble  des  fonctions  di- 
gestives,  la  diminution  des  forces,  la  coloration  pâle,  jau- 
nâtre des  téguments,  avec  ou  sans,  le  plus  souvent  sans 
mouvement  fébrile,  annoncent  une  déchéance  profonde  de 
l'organisme  tout  entier. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  bien  savoir  que  les  malados, 
abandonnés  à  eux-mêmes  sont  inévitablement  voués,  à 
brève  échéance,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quel- 
ques mois,  à  de  très  graves  complications.  Vous  pouvex 
être  certains  que,  tôt  ou  tard,  elles  éclateront  spontanément. 
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Le  cathétérisme  évacuateur  est  le  seul  moyen  de  salut  qu'il 
soit  possible  de  leur  offrir.  Mais  il  est  souvent  la  cause 
déterminante  d'accidents  qui  conduisent  à  une  mort  rapide, 
ou  n'aboutissent  à  la  guérison  qu'après  beaucoup  de 
souffrances  et  d'incertitudes. 

Il  y  a  bien  là  de  quoi  justifier  les  plus  grandes  appréhen- 
sions. De  quelque  côté  qu'on  se  tourne,  on  se  trouve  en 
présence  de  redoutables  écueils.  Rester  inactif,  c'est  aban- 
donner le  malade  à  la  marche  inexorable  des  accidents* 
Agir,  c'est  souvent  courir  au  devant  d'eux.  Quel  parti 
prendre?  Comment  se  mouvoir  au  milieu  de  ces  difficultés 
qui  ne  semblent  permettre  ni  d'avancer,  ni  de  reculer? 
Comment  apprécier  et  prévenir  les  dangers  qui  menacept, 
suivant  qu'on  prend  telle  ou  telle  détermination? 

J'ai  longtemps  cherché  la  formule  du  traitement  qu'il 
convenait  d'appliquer  aux  cas  dont  je  parle,  et  j'ai  fini  par 
adopter  les  règles  de  pratique  auxquelles  je  suis  redevable 
de  nombreux  succès.  Ce  sont  ces  règles  que  je  vais  vous 
exposer,  sans  craindre,  en  raison  de  l'importance  du  sujet, 
d'entrer  dans  trop  de  développements. 

J'aurai  deux  questions  à  résoudre  :  Faut-il  intervenir? 
Comment  faut-il  intet^venir  ? 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  certains  cas,  heureusement 
fort  rares,  il  ne  soit  préférable  de  résoudre  par  la  négative 
la  première  de  ces  questions. 

Il  y  a  des  malades  qui,  traités  avec  les  plus  minutieuses 
précautions,  sont  cependant  rapidement  enlevés  par  des 
complications  dès  que  le  cathétérisme  vient  à  être  pratiqué. 
Abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  auraient  certainement  vécu 
quelques  mois,  en  conservant  presque,  je  le  répète,  les 
apparences  de  la  santé.  Ces  malades  auraient  donc  trouvé 
un  bénéfice  incontestable  à  n'être  pas  soumis  au  cathété- 
risme. 

Il  est  vrai  qu'il  en  est  d'autres,  se  présentant  à  peu  près 
dans  les  mêmes  conditions,  qui  bénéficient  du  traitement 
au  point  de  repasser  à  la  seconde  période  et  de  changer 
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une  santé  manifestement  très  précaire  contre  un  état  de  vé- 
ritable guérison,  à  cela  près  que  la  nécessité  du  cathété- 
risme  est  définitive. 

On  comprend  qu*il  soit  difficile  de  reconnaître  d'avance 
comment  les  choses  ont  chance  de  so  passer,  et  de  déter- 
miner quels  sont  les  cas  où  Ton  doit  s'abstenir  et  quels  sont, 
au  contraire,  ceux  où  il  faut  agir. 

Pour  ma  part,  j'ai  adopté  le  parti  de  rester  dans  une 
expectation  prudente  toutes  les  fois  qu'une  alimentation  ré- 
paratrice et  appropriée,  telle  que  le  régime  lacté  qui  d'ail- 
leurs dans  ces  cas  ne  doit  pas  être  exclusif,  ne  peut  ôtrc  sup- 
portée et  que  l'emploi  méthodique  des  toniques  et  des 
eupeptiques,  des  frictions  sèches  ou  stimulantes,  des  mas- 
sages, d'un  exercice  pris  dans  de  bonnes  conditions,  n'amène 
pas  promptement  une  amélioration  relative. 

C'est  surtout  du  côté  des  voies  digestives  que  l'on  peut 
trouver  le  critérium  nécessaire.  Elles  sont  dans  ce  cas  le 
théâtre  presque  exclusif  des  principaux  symptômes  de 
l'empoisonnement  urineux;  les  troubles  apportés  dans 
leur  fonctionnement  sont  en  raison  directe  de  l'intensité 
de  cet  empoisonnement  et  leur  résistance  absolue  à  toute 
médication  est  un  témoignage  particulier  de  sa  haute  gra- 
vité. L'amélioration  que  vous  pouvez  espérer,  en  dehors 
du  traitement  de  la  rétention,  ne  sera  jamais  que  relative. 
Je  tiens  à  le  répéter  pour  que  vous  ne  vous  attardiez  pas 
dans  l'emploi  d'une  médication  qui  est,  à  elle  seule,  inca- 
pable dun  effet  décisif,  mais  qui  vous  fournit  des  élé- 
ments d'appréciation  des  plus  utiles. 

Avant  de  prendre  une  détermination  à  l'égard  du  c^lhé- 
térisme,  je  mets  donc  les  malades  en  observation,  et  je  les 
prépare,  tout  en  les  étudiant,  au  traitement  chirurgical.  Ce- 
lui-ci devra,  du  reste,  être  aidé  dans  sa  tâche  par  le  traite- 
ment médical,  qui  sera  très  soigneusement  continué  pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire. 

Si  la  préparation  est  complètement  stérile,  si  le  malade, 
loin  de  réagir,  va  toujours  s  aflaiblissant,  s'il  ne  tolère  ni 
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ralimentation  ni  la  médication,  il  est  au  moins  inutile  d'en- 
gager une  partie  perdue  d'avance. 

Si,  au  contraire,  la  préparation  est  satisfaisante,  s'il  y  a 
tant  soit  peu  de  reprise  de  Tappétit  et  des  forces  ou  même 
tolérance  facile  du  traitement,  il  y  a  des  chances  sérieuses 
pour  que  l'évacuation  puisse  être  supportée  et  l'on  doit  y 
recourir. 

Mais  pour  prévenir  les  accidents  ou  plutôt  pour  les  atté- 
nuer, car  il  est  difficile  de  les  empêcher  complètement,  il 
est  indispensable  que  cette  évacuation  soit  conduite  avec  des 
précautions  et  suivant  des  règles  toutes  particulières. 

Tout  d'abord,  avant  même  de  l'entreprendre  et  de  com- 
mencer à  soumettre  la  vessie  à  des  variations  de  volume,  il 
est  bon,  si  le  malade  est  impressionnable  et  sensible,  d'ha- 
bituer l'urèthre  à  subir  le  contact  des  instruments^  pourvu 
(pi'il  n'y  ait  pas  d'urgence  à  procéder  immédiatement  à 
l'évacuation  et  cette  urgence  est  bien  rare.  Dans  ce  but, 
vous  consacrerez  quelques  séances,  à  deux  ou  trois  jours 
d'intervalle,  à  introduire  des  bougies  rendues  aseptiques 
que  vous  retirerez  aussitôt,  absolument  comme  s'il  s'agissait 
d'un  rétrécissement  à  dilater.  Je  dois  cependant  déclarer 
que  je  renonce  de  plus  en  plus  à  ces  introductions  prélimi- 
naires; mais  si  je  néglige  le  plus  souvent  la  préparation  lo- 
cale, je  ne  m'abstiens  jamais  de  la  préparation  générale. 

Bientôt  le  moment  arrive  de  commencer  l'évacuation. 
Pour  qu'elle  soit  prudemment  conduite,  pour  qu'elle  utilise 
toutes  les  données  acquises  par  l'anatomie  et  la  physiologie 
pathologiques  et  offre  au  malade  des  chances  sérieuses  de 
guérison,  il  est,  à  mon  avis,  de  toute  nécessité  qu'elle  soit 
lente^  graduellement  successive  et  rigoureusement  aseptique. 

Chacun  de  ces  termes  a  besoin  d'être  commenté. 

L'évacuation  doit  être  lente  et  en  même  temps  successive, 
c'est-à-dire  qu'elle  ne  doit  arriver  que  progressivement  à 
mettre  la  vessie  complètement  à  sec-  Passer  outre  et  don- 
ner rapidement  issue  à  la  totalité  de  l'urine,  c'est  s'exposer 
à  provoquer  une  décompression  trop  brusque  et  partant  un 
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afflux  sanguin  du  côté  de  la  muqueuse  vésicale.  Cette  nou- 
velle poussée  congestive,  jointe  à  celle  qui  était  déjà 
depuis  longtemps  le  fait  de  la  distension,  ne  manquerait  pas 
de  faire  éclater  bientôt  des  accidents  inflammatoires  ou  de 
déterminer  un  trouble  nouveau  dans  les  fonctions  d^  reins. 
Vous  devez  donc  vous  elTorcer  de  la  prévenir  sous  peine 
d'en  observer,  séance  tenante,  une  des  conséquences,  peu 
menaçante  par  elle-même  en  général,  mais  bientôt  suivie 
d'accidents  plus  graves,  je  veux  parler  de  l'hématurie  ter- 
minale. Lorsque  l'évacuation  est  trop  rapide  ou  trop  com- 
plète, elle  n'est  pas  rare.  A  mesure  que  le  liquide  s'écoule, 
on  le  voit  se  teinter  en  rose  de  plus  en  plus  foncé  et  finir^au 
moment  de  l'émission  des  dernières  gouttes,  par  être  du 
sang  complètement  pur.  J'ai  déjà  insisté  sur  cet  accident 
dans  une  des  premières  leçons  de  ce  volume  et  je  n'y 
ramène  votre  attention  que  pour  vous  mettre  en  garde 
contre  sa  production  par  votre  fait. 

Pour  conduire  l'évacuation  avec  une  lenteur  suffisante, 
vous  aurez  donc  soin  de  ne  pas  choisir  une  sonde  trop  volu- 
mineuse. Un  n"*  45  ou  16  convient  parfaitement  en  général, 
et  mieux  vaudrait  rester  au-dessous  de  ce  calibre  que 
d'aller  au-dessus.  C'est  le  moyen  de  rendre  moins  rapide 
l'écoulement  de  l'urine  et  d'épargner  en  même  temps  au 
canal  un  contact  d'autant  plus  pénible  qu'il  est  plus  intime. 
Si,  malgré  l'emploi  d'une  sonde  à  petit  calibre,  vous  pou- 
viez croire  que  l'issue  de  l'urine  est  encore  trop  rapide, 
vous  la  ralentiriez  en  l'interrompant  de  temps  en  temps 
avec  le  doigt. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  vider  lentement  une  vessie  ancien- 
nement distendue,  il  faut  encore  avoir  soin  de  ne  pas  pro- 
céder d^ emblée,  en  une  seule  séance^  à  son  évacuation  com- 
plète. Par  conséquent,  il  convient,  lors  des  premiers 
cathétérismcs,  de  ne  retirer  qu'une  assez  faible  quantité 
d'urine.  Au  premier  abord,  il  semble  difficile  de  fixer  avec 
précision  quelle  sera  cette  quantité.  Vous  prendrez  l'habi- 
tude d'arrêter  l'écoulement  d'urine  dès  que  la  tension  delà 
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vessie  cesse  de  donner  lieu  à  un  véritable  jet.  Même  lorsque 
vous  sondez  les  malades  dans  la  position  horizontale  et  que, 
par  conséquent,  la  paroi  abdominale  se  trouve  dans  le  relâ- 
chement complet  et  ne  peut  plus  ajouter  son  influence  à  celle 
de  la  tension  ou  de  la  contraction  de  la  vessie,  vous  voyez 
un  jet  souvent  assez  puissant  se  produire,  aussitôt  que  la 
sonde  est  introduite.  Mais  bientôt  ce  jet  s'affaiblit  et  Turine 
s'écoule  sans  aucune  projection.  C'est  alors  qu'il  faut,  au 
début  du  traitement,  arrêter  l'évacuation.  Imitant  ensuite 
la  marche  de  la  maladie  qui  est  lentement  progressive, 
vous  habituerez  peu  h  peu  la  vessie,  qui  s'est  insensiblement 
distendue,  à  revenir  graduellement  à  ses  dimensions  nor- 
males. Les  jours  suivants,  vous  retirerez  chaque  fois  un  peu 
plus  de  liquide,  et  vous  n'arriverez  à  vider  complètement 
la  vessie  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  souvent  de  plu- 
sieurs jours. 

Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que  cette  évacuation  leyite 
et  graduellement  sticcessive  ne  soit  l'un  des  meilleurs  moyens 
de  prévenir  ou  du  moins  d'atténuer  les  accidents.  L'expé- 
rience pratique  de  tous  les  .jours  est  ici  pleinement  d'accord 
avec  le  raisonnement  de  la  théorie,  mais|il  est  indispensable 
de  joindre  à  ces  conditions  nécessaires  le  plus  scrupuleux 
usage  des  précautions  antiseptiques. 

Je  suis  convaincu  de  leur  utilité  dans  toutes  les  opéra- 
tions qui  se  rattachent  au  cathétérisme  et  quel  que  soit 
l'état  du  sujet  qui  les  subit.  Mais  je  considère  que,  dans  les 
cas  dont  nous  nous  occupons,  toute  infraction  à  leur  em- 
ploi est  une  faute  grave.  J'établis  cette  distinction  parce 
qu'il  ne  faudrait  pas  inférer  de  l'innocuité  évidente  de  ca- 
thétérismes  qui  n'ont  aucune  prétention  aseptique,  à 
rinutilité  ou  au  peu  d'utilité  de  l'asepticité,  chez  les 
prostatiques  arrivés  au  troisième  degré.  Ajoutée  aux 
conditions  indispensables  fournies  par  le  traitement  pré- 
paratoire, par  l'évacuation  lente  et  successive,  l'introduction 
aseptique  des  instruments  m'a,  je  crois,  définitivement 
fourni  la  formule  complète  d'un  traitement  vraiment  effi- 
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cace  et  dont  j'avais  longtemps  cherché  à  préciser  les  rè- 
gles. 

Après  avoir  essayé  d'obtenir,  dans  ces  cas^Tasepsiepar  le 
rein  et  administré,  dans  ce  but,  lacide  benzoïque,  le  salicy- 
late  de  soude  et  Tacide  borique,  j'ai  dû  y  renoncer  et  parce 
que  je  n'obtenais  rien  et  parce  que  l'état  des  voies  digesti- 
ves  s'opposait  à  l'administration  suffisante  et  prolongée  de 
ces  médicaments.  Je  me  suis  dès  lors  contenté  de  l'asepsie 
directe  uréthro-vésicale  et  comme  elle  m'a  pleinement 
suffi,  dans  ces  cas,  qui  sont,  de  tous  ceux  qui  exposent  le 
plus  le  malade  aux  effets  d'une  contamination,  j'ai  le  droit 
de  penser,  et  beaucoup  d'autres  faits  me  le  permettent,  que 
l'asepsie  dans  la  pratique  des  voies  urinaires  doit  avoir 
pour  agents  des  moyens  directs  analogues  à  ceux  dont  fait 
usage  la  chirurgie  générale. 

Ces  moyens  sont  d'ailleurs  simples. 

En  premier  lieu,  vous  attacherez  une  grande  importance 
à  ce  que  les  instruments  dont  vous  vous  servirez  soient 
entretenus  dans  un  état  rigoureux  de  propreté.  Dans  ce 
but,  vous  exigerez  qu'ils  soient,  avant  et  après  chaque  ea- 
thétérisme,  l'objet  d'un  lavage  convenable.  Ce  lavage  doit 
porter,  non  seulement  sur  la  surface  extérieure  de  la  sonde, 
mais  aussi  sur  la  surface  interne,  ce  qu'il  est  facile  de  réa- 
liser à  l'aide  d'une  seringue.  Il  doit  être  effectué  avec  une 
solution  antiseptique,  il  pourrait  l'être  avec  de  l'eau  bouil- 
lie. Vous  devrez  donner  la  préférence  aux  solutions  médi- 
^  camenteuses.  Je  fais  usage  soit  de  sublimé  à  2  pour  1000, 
soit  d'acide  borique  à  4  p.  100  :  les  solutions  phéniquées  for- 
tes altèrent  les  instruments  en  gomme.  Je  dois  dire  que  cette 
dernière  solution  (l'acide  borique)m'a  paru  suffisante  dans  la 
majorité  des  cas.  Il  m'a  semblé  également  peu  nécessaire  de 
laisser  les  sondes  au  trempage.  Cependant  cette  pratique  est 
bonne  à  la  condition  que  la  sonde  soit,  nialgré  le  trempage, 
soigneusement  injectée  avant  de  s'en  servir.  Le  flambage 
pourrait  être  utilisé  mais  ne  donnerait  pas  pour  l'intérieur 
de  l'instrument  autant  de  garantie  que  l'injection  bien  faite. 


f 


LES    PROSTATIQUES.  M9 

Les  précautions  minutieuses  que  je  viens  de  vous  con- 
seiller vis-à-vis  de  vos  instruments  de  cathétérisme  vous 
feront  comprendre  que  je  rejette  absolument,  pour  ces  cas, 
la  sonde  à  demeure  II  est  alors  impossible  d'arriver  à  une 
aseptîcité  réelle,  car  bientôt  le  canal  suppure  et  la  sonde, 
quelles  que  soient  les  précautions,  deviendra  septique.  Je 
ne  vous  engagerais  à  vous  résoudre  à  son  emploi,  que  si 
des  difficultés  sérieuses  de  cathétérisme  vous  y  obli- 
geaient. Elles  n'existent  heureusement  pas  chez  les  malades 
dont  nous  étudions  le  traitement.  Si  le  hasard  vous  les  fai- 
sait rencontrer,  vous  auriez  à  exercer  sur  la  sonde  une  sur- 
veillance toute  spéciale,  à  recueillir  Turine  dans  un  milieu 
antiseptique,  à  laver  par  injection  l'instrument  à  demeure, 
à  le  changer  fréquemment.  Vous  devriez  aussi  ne  le  laisser 
ouvrir  qu'à  des  intervalles  bien  calculés  et  veiller  à  ne  pas 
laisser  la  vessie  prématurément  se  vider. 

Au  moment  de  pratiquer  le  cathétérisme,  il  est  nécessaire 
d'enduire  l'instrument  d'un  corps  gras  pour  en  faciliter  Tin- 
troduction.  Vous  vous  servirez  de  substances  auxquelles 
auront  été  incorporés  des  agents  antiseptiques.  Les  prépa- 
rations dont  je  me  sers  le  plus  habituellement  sont  l'huile 
phéniquée  au  1/10*  ou  au  1/18*,  et  la  vaseline  à  laquelle 
est  incorporé  dans  les  mêmes  proportions  de  l'acide  bori- 
que très  finement  pulvérisé. 

Quand  une  fois  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie  et 
a  donné  issue  à  la  quantité  d'urine  jugée  convenable,  j'ai 
pris  depuis  longtemps  l'habitude  d'injecter  100  ou  150 
grammes  de  la  solution  d'acique  borique.  Cette  injection 
est  abandonnée  dans  la  vessie.  Mélangée  à  l'urine  qu'on  y 
laisse,  elle  contribue  puissamment  à  en  empêcher  la  fer- 
mentation. Plus  tard,  lorsqu'on  ne  se  borne  plus  à  retirer 
une  faible  quantité  d'urine,  mais  qu'on  cherche  à  obtenir 
peu  à  peu  l'évacuation  totale,  il  peut  arriver  que  la  vessie 
s'emflamme  et  suppure,  alors  une  simple  injection  n'est 
plus  suffisante,  il  faut  pratiquer  de  véritables  lavages.  Il 
est  nécessaire,  en  effet,  de  soustraire  aussi  complètement 
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que  possible  la  muqueuse  au  contact  de  ses  produits  de  sé- 
crétion et  de  Turine  altérée  que  ces  produits  ne  tardent  pas 
à  rendre  ammoniacale.  Il  ne  faut  cependant  pas,  sous  pré- 
texte d  effectuer  un  bon  lavage,  laisser  entièrement  ressor- 
tir et  Turine  et  le  liquide  injecté.  La  vessie,  ne  l'oubliez 
pas,  ne  doit  jamais  être  que  très  progressivement  mise  à 
sec.  Par  conséquent,  aussitôt  que  la  quantité  de  liquide 
équivalente  à  celle  qu'on  a  injectée  est  ressortie,il  convient 
de  suspendre  l'écoulement  et  de  pousser  une  nouvelle  in- 
jection^;  c'est  ainsi  qu'on  arrive  à  substituer  complètement 
la  solution  antiseptique  à  l'urine.  En  opérant  ainsi  le  mé- 
lange de  la  solution  antiseptique  et  de  l'urine  on  réussit  à 
évacuer  et  à  nettoyer  la  vessie  sans  l'avoir  un  seul  instant 
vidée.  On  recommence,  en  effet,  jusqu'à  ce  que  l'injection 
ressorte  aussi  claire  qu'elle  est  entrée.  En  terminant  cha- 
que lavage,  alors  même  que  l'évacuation  complète  est  peu  à 
peu  devenue  possible,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  laisser  la 
vessie  à  sec  et  d'y  abandonner  une  dernière  injection  qui 
représente  pour  elle  une  sorte  de  pansement.  Ce  n'est  qu'à 
une  époque  beaucoup  plus  avancée  du  traitement  et  quand 
les  urines  ont  recouvré  leur  transparence  normale,  que 
vous  pouvez  chercher  à  diminuer  progressivement  la  quan- 
tité du  liquide  abandonné  dans  la  vessie  et  à  le  laisser  enfin 
complètement  ressortir. 

Il  est  encore  une  dernière  précaution  que  je  tiens  à  vous 
recommander.  En  retirant  l'instrument,  vous  aurez  soin  de 
laver  le  canal,  de  l'irriguer  doucement  avec  la  solution 
dont  vous  aurez  intentionnellement  consené  pour  cela 
quelques  grammes  dans  la  seringue.  Le  canal  est  donc 
lavé  avec  la  solution  antiseptique  et  comme  vous  aviez  pris 
au  préalable  soin  de  laver  le  méat  et  le  gland,  vous  ave^ 
opéré  d'une  manière  vraiment  aseptique. 

Vous  n'avez  eu  cependant  à  observer  que  des  précautions 
simples,  faciles  à  rigoureusement  suivre  et  néanmoins  très 
efficaces.  Si  j'insiste,  c'est  que  je  considère  que  la  démon- 
stration est  faite  par  les  cas  particulièrement  accessibles 
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aux  effets  des  contaminations  microbiennes  et  que  la  mé* 
thode  antiseptique  a,  dans  toutes  ses  applications,  une 
trop  haute  valeur  pour  que  Ton  ne  considère  pas  comme  un 
devoir,  quand  on  peut  s'appuyer  sur  Texpérience  clinique, 
de  la  dégager  de  toutes  les  superfluités  qui  pourraient  éloi- 
gner de  ces  applications  les  esprits  les  mieux  préparés  à  se 
soumettre  à  ses  légitimes  exigences. 

Toutes  les  précautions  sur  lesquelles  je  viens  dem'étendre 
et  qui  représentent  ce  que  j'appelle  Tévacuation  lente,  gra- 
duelle et  antiseptique,  ne  sont  pas  exclusivement  applica- 
bles à  la  troisième  période  de  Taffection  prostatique.  Elles 
sont  aussi  très  utiles  dans  la  seconde  période,  quand  la  ves- 
sie n'est  pas  distendue,  et  qu'il  n'existe  pas  d'incontinence, 
et  si  toutes  ne  sont  pas,  j'en  conviens,  aussi  rigoureuse- 
ment nécessaires,  il  est  bon,  cependant,  de  les  suivre,  et  je 
vous  engage  à  en  faire  la  règle  de  votre  pratique. 

Dans  les  cas  où  il  ne  survient,  du  côté  de  la  vessie, 
aucune  réaction  inflammatoire,  les  malades  peuvent  s'en 
tenir  à  3, 3,  4  ou  5  sondages  par  24  heures.  Mais  si  les  urines 
se  troublent  et  si  les  besoins  sont  en  même  temps  plus  fré- 
quents et  plus  impérieux,  il  devient  indispensable  de  rap- 
procher les  cathétérismes  afin  d'éviter  à  la  vessie  toute 
poussée  violente  et  douloureuse.  Dans  tous  les  cas  le  nom- 
bre des  sondages  doit  être  graduellement  augmenté  et  l'on 
doit  en  moyenne  arriver  au  chiffre  de  quatre  dans  les 
24  heures,  à  la  condition  expresse  que  cela  suffira  aux 
besoins  de  la  vessie. 

Aussi  faut-il  songer  de  bonne  heure  à  apprendre  au 
malade  à  se  sonder  lui-même.  C'est  le  seul  moven  de  lui 
permettre  d'obéir  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit  aux 
exigences  de  sa  vessie  :  et  il  est  d'autant  plus  nécessaire 
qu'il  en  prenne  l'habitude  que,  désormais,  la  rétention  est 
définitivement  constituée.  Il  sera  donc  obligé  toute  sa  vie 
de  faire  usage  de  la  sonde  et  il  est  indispensable  de  le 
mettre  en  mesure  de  se  suffire  à  lui-même. 

Si  l'évacuation  n'a  pas  été  très  méthodiquement  conduite, 
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si  toutes  les  règles  de  l'antisepsie  n'ont  pas  été  très  rigon- 
reusement  observées,  le  traitement  amène  presque  toujours, 
ainsi  que  je  vous  en  ai  déjà  fait  la  remarque,  une  transfor- 
mation des  urines  qui  se  troublent  et  déposent  une  couche 
de  pus  plus  ou  moins  abondante.  Cette  purulence  dénote 
évidemment  une  complication  inflammatoire  portant  soit 
sur  la  vessie,  soit  sur  les  reins,  soit  simultanément*  sur 
toute  rétendue  de  Tappareil  urinaire.  En  même  temps,  le 
malade  qui  jusque-là  avait  été  indemne  de  douleurs  com- 
mence à  souffrir  et  par  le  fait  de  la  cystite  qui  peut  revêtir 
une  certaine  acuité  et  par  le  fait  d'une  aggravation  presque 
constante  de  l'état  général. 

Ces  complications  peuvent  être  modérées  et  permettre  la 
guérison.  On  voit  alors  les  troubles  digestifs  s'atténuer  peu 
à  peu,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber  quand 
elle  s'était  produite,  et  enfin  les  urines  recouvrer  plus  ou 
moins  complètement  leur  transparence.  Mais  quelle  que 
soit  l'amélioration  obtenue,  jamais  il  n'arrive  que  le  ma- 
lade puisse  uriner  spontanément,  ou  du  moins,  s'il  réussit 
à  rejeter  quelques  grammes  d'urine,  il  ne  peut  assez  com- 
plètement vider  sa  vessie  pour  s'aflranchir  désormais  de 
l'usage  de  la  sonde.  Les  efforts  qu'il  pourrait  tenter  dans 
ce  sens  aboutiraient  promptement  au  retour  des  accidents. 

Mais  la  réaction  inflammatoire,  au  lieu  d'ôtre  modérée, 
se  produit  quelquefois  avec  une  telle  intensité  que  les  ma- 
lades déjà  plus  ou  moins  profondément  atteints  dans  leur 
constitution,  ne  peuvent  y  résister.  Ils  sont  emportés  tantôt 
par  une  cystite  suraiguë,  tantôt  par  une  cysto -néphrite, 
tantôt  enfin  par  la  continuation  de  l'empoisonnement  uri- 
neux,  malgré  Tabsence  complète  de  symptômes  vésicaux. 
Sous  l'influence  de  ces  complications,  les  troubles  digestifs 
s'aggravent  avec  une  effrayante  rapidité,  la  langue  devient 
rouge  et  luisante  ;  elle  finit  par  être  cornée,  et  ne  permet 
plus  aucune  alimentation.  L'affaiblissement  est  extrême.  La 
fièvre,  enfin,  se  maintient,  le  plus  souvent  assez  mal  définie, 
quelquefois  avec  des  accès  francs.  Cependant,  la  plupart  des 
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malades  succombent  en  hypothermie.  Leur  rein  atteint  de 
lésions  trop  profondes  qii41  était  impossible  de  mesurer 
-exactement  pendant  la  vie  mais  que  Tautopsie  démontre, 
ne  leur  pennet  pas  de  supporter  même  une  faible  secousse 
et  ils  s'éteignent  par  Taggravation  des  symptômes  généraux 
que  détermine  brusquement  le  moindre  surcroît  de  Tinsuffi- 
sance  rénale. 

Telle  est,  en  effet,  la  conséquence  habituelle  des  lésions 
inflammatoires  ou  des  congestions  qui  surviennent  par  le 
fait  de  l'évacuation  chez  cette  catégorie  de  malades.  Il  était 
donc  indispensable  d'insister  sur  les  moyens  de  les  prévenir. 
J'ai  pu,  en  m'y  conformant  à  la  lettre,  éviter  les  accidents 
inflammatoires  et  ne  jamais  constater  le  moindre  trouble 
deTurine  à  aucune  des  périodes  du  traitement;  dernière- 
ment encore,  j'avais  la  satisfaction  de  guérir  sans  accident 
un  vieillard  de  90  ans.  Il  m'a  même  été  donné  de  faire  rétro- 
grader les  accidents  et  de  rendre  limpides,  ou  très  peu 
troubles,  des  urines  devenues  purulentes.  Vous  êtes  donc 
en  mesure  d'éviter  en  partie  les  complications  redoutables 
auxquelles  succombent  en  général  ces  malades;  je  dois 
cependant  ajouter  qu'il  en  est  qui  sont  dans  un  tel  état 
d'insuffisance  rénale,  qu'ils  succomberont  néanmoins,  et 
leur  mort  pourra  ne  pas  avoir  été  prévue,  car  l'insuffisance 
rénale,  ainsi  que  je  le  répète  souvent,  peut  être  constatée 
mais  ne  saurait  être  mesurée.  Les  espérances  que  vous  avait 
fait  concevoir  un  heureux  début  du  traitement  peuvent 
donc  être  inopinément  déçues  alors  même  que  vous  n'aurez 
commis  aucune  faute,  alors  même  que  vous  aurez  apporté 
les  soins  les  plus  attentifs  à  la  direction  du  traitement  mé- 
dical et  du  traitement  chirurgical. 
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De  rétroitésse  congénitale  du  méat.  Ses  complicattons. 

par  M.  le  docteur  Ë.  Desnos 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  rétrécissements  congénitaux  du  méat  sont  considérés, 
à  juste  titre,  comme  des  lésions  bénignes,  et  un  traitement 
des  plus  simples  suffit  ordinairement  pour  corriger  ce  vice 
de  conformation.  Cependant  sous  Tinfluence  de  certaines 
circonstances,  on  peut  voir  se  dérouler  une  longue 
série  de  graves  accidents.  Les  deux  obser\ations  sui- 
vantes en  font  foi  :  quoiqu'elles  se  rapportent  à  des  faits 
de  nature  bien  différente,  nous  avons  tenu  néanmoins  à  les 
rapprocher;  car  elles  reconnaissent  la  même  cause:  une 
atrésie  congénitale  du  méat. 

Obs.  L  —  Étroitesse  congénitale  du  méat.  —  Calculs    de 

Purèthre.  —  Infiltration  d^ urine. 

Le  33  février  4885  nous  sommes  appelé  auprès  du 
nommé  Bro...  âgé  de  43  ans,  cordonnier,  que  nous  trou- 
vons en  proie  à  une  fièvre  intense  et  dans  un  état  de  subde- 
lirium  sur^  enus  à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine  du 
fourreau  de  la  verge.  Les  antécédents  de  cet  homme  sont 
les  suivants: 

La  santé  antérieure  a  toujours  été  médiocre  et,  sans 
parler  de  plusieurs  accidents  strumeux  de  l'enfance,  il  a, 
depuis  l'âge  de  20  ans,  des  attaques  de  rhumatisme  peu 
violentes  mais  souvent  répétées  qui  ont  déterminé  chez  lui 
des  lésions  caractéristiques  de  l'arthrite  déformante.  A 
33  ans,  il  fut  traité  dans  un  hôpital  militaire  pour  une 
blennorrhagie .  Au  cours  de  celle-ci,  il  subit  une  opération 
sur  la  nature  de  laquelle  il  est  peu  explicite,  et  qui  aurait 
eu  pour  but  dô  dégager  le  gland  des  adhérences  intimes 
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qui  l'unissent  encore  aujourdliui  au  prépuce  ;  en  effet,  la 
moitié  antérieure  à  peine  peut  en  être  découverte.  Fit-on 
en  même  temps  alors  des  tentatives  pour  agrandir  le  méat? 
Elles  furent,  en  tous  cas,  bien  infructueuses,  car  on  va  voir 
que  celui-ci  a  conservé  une  extrême  étroitesse. 

Toutefois  la  fonction  urinaire  s'accomplit  régulièrement 
et  sans  difficultés  marquées  pendant  une  quinzaine  d'an- 
nées. Les  fonctions  génitales  étaient  plus  entravées;  le 
coït  était  toujours  pénible  et  accompagné  de  douleiirs  au 
bout  du  gland  ;  le  sperme  s'écoulait  lentement  pendant 
plusieurs  minutes  après  chaque  rapprochement.  Il  y  a  dix 
ans  environ  que  le  malade  remarqua  à  diverses  reprises  la 
présence  de  sable  rouge  dans  ses  urines,  sans  qu'il  y  eût  de 
douleurs  ni  vives  ni  sourdes  dans  la  région  rénale.  En 
août  i  884  survint  une  colique  néphrétique  qui  dura  de  sept 
à  huit  heures  ;  les  douleurs,  très  nettement  localisées  au 
côté  gauche,  irradiaient  dans  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse;  il  y  eut  quelques  vomissements:  la  crise  s'apaisa 
peu  à  peu.  Mais  le  lendemain,  pendant  une  miction,  le  jet 
d'urine  s'arrêta  brusquement  et  le  malade  ressentit  une 
douleur  au  niveau  de  la  verge  ;  un  redoublement  d'efforts 
n'amena  qu'un  léger  suintement  du  liquide  qui  tombait 
goutte  à  goutte.  Des  tiraillements  exercés  sur  la  verge 
rétablirent  tant  bien  que  mal  le  cours  de  l'urine. 

La  même  difficulté  persista  pendant  les  jours  suivants  ; 
à  certains  moments  même  un  redoublement  d'efforts  n'avait 
d'autre  effet  que  d'arrêter  totalement  le  jet  qui  ne  reparais- 
sait qu'après  une  traction  sur  la  verge .  Au  bout  d'un  mois, 
le  malade  remarqua  pour  la  première  fois  l'existence  d'une 
grosseur,  douloureuse  à  la  pression,  sur  le  trajet  de 
l'urèthre  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  Pendant  les 
mois  suivants,  cette  induration  augmenta  de  volume  sans 
devenir  en  même  temps  plus  douloureuse";  la  miction  resta 
pénible  mais  possible  jusqu'en  janvier  1885.  Elle  fut  alors 
complètement  entravée;  et  les  tractions  sur  la  verge  ne 
parvinrent  pas  à  les  rétablir.  Le  malade  eut  l'idée  d'intro- 
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duire  dans  le  méat  une  aiguille  à  tricoter,  qui  venait  butar 
contre  un  obstacle  ;  en  appuyant  légèrement,  l'urine  s'écou- 
lait en  suintant  le  long  de  l'aiguille.  Cet  expédient  conti- 
nua à  être  nécessaire  et  réussit  durant  quelques  semaines. 
Dans  les  derniers  temps,  quelques  symptômes  de  cystite 
s'étaient  montrés  ;  les  besoins  étaient  plus  fréquents,  inces- 
sants même  à  certaines  heures,  et  Turine  abandonnait  un 
dépôt  muco-purulent.  Le  20  février  1885  les  difficultés 
étant  devenues  de  plus  en  plus  grandes,  le  malade  impa- 
tienté poussa  brusquement  Faiguille  dans  le  canal;  il  res- 
sentit immédiatement  une  douleur  assez  vive  et  du  sang 
s  écoula  en  assez  grande  abondance.  Le  lendemain  la  verge 
présentait  déjà  un  gonflement  notable  et  de  la  rougeur  ;  la 
miction  était  des  plus  pénibles. 

Le  32,  la  douleur  est  intense  et  s'étend  jusqu'au  scrotum 
qui  se  gonfle  à  son  tour;  la  fièvre  apparaît,  l'inappétence  est 
absolue.  Le  23  février,  nous  sommes   appelé   auprès  du 
malade  et  nous  constatons  l'état  suivant.  Le  fourreau  de  la 
verge  est  considérablement  tuméfié ,  la  peau  lisse,  tendue, 
est  d'une  rougeur  uniforme,  excepté  au  niveau  de  l'urèthre, 
où  existent  quelques  plaques  d'un  rouge  plus  foncé   et 
presque  noirâtre.  L'œdème  a  envahi  les  bourses,  mais  n'est 
pas  extrêmement  prononcé  à  ce  niveau  ;  enfin  la  région  pé- 
rinéale  est  un  peu  douloureuse  mais  non   tuméfiée.   Le 
prépuce,  gonflé,  se  présentait  sous  forme  de  gros  bourrelets 
rouges  qui  s'opposaient  à  tout  renversement  de  la  peau  et 
masquaient  complètement  l'orifice  de  l'urèthre.  Le  palper 
permettait  de  constater  une  tension  assez  grande  de  toute 
la  région  et  en  plus,  au  niveau  de  Turèthre,  une  pression 
un  peu  vive  révélait  la  présence  d'un  ou  plutôt  de  plusieurs 
corps  étrangers,  car  on  recueillait  une  sensation  très  nette 
de  crépitation,    de    frottement  de   deux    corps  rugueux. 
L'urine  suintait  continuellement  par  le  prépuce  ;  la  vessie 
se  vidait  mal  et  la  percussion  révélait  de  la  matité  au-dessus 
du  pubis.  La  fièvre  était  vive  (40°,1  ),  la  langue  sale  ;  un  étal 
de  subdelirium  existait  depuis  la  veille. 
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Aucun  renseignement  ne  put  nous  être  fourni  à  ce  mo- 
ment sur  les  antécédents  du  malade  ;  le  cathétérisme  ne 
nous  renseigna  pas,  car,  après  des  tentatives  multipliées 
faites  pour  introduire  un  explorateur  entre  les  lèvres  du 
prépuce,  nous  parvînmes  à  faire  pénétrer  au  hasard  dans  le 
canal  un  n**  6,  qui  nous  fit  retrouver  la  sensation  de  frotte- 
ment que  la  palpation  nous  avait  déjà  fournie.  Ignorant 
l'atrésie  du  méat,il  nous  était  difficile  de  savoir  si  nous  avions 
affaire  à  des  calculs  engagés  ou  à  un  corps  étranger  intro- 
duit et  brisé  dans  Turëthre.  Néanmoins  il  fallait  obéir  aune 
indication  pressante,  qui  était  de  permettre  l'écoulement 
du  liquide  infiltré.  Le  lieu  même  de  l'incision  nous  était 
indiqué  par  la  présence  des  plaques  noirâtres  de  la  peau 
sphacelée.  A  peine  celle-ci  fut-elle  incisée  dans  une  étendue 
de  2  centimètres  et  demi,  suivant  la  direction  de  Turèthre, 
qu'on  vit  s'écouler  un  pus  mal  lié,  roussàtre,  exhalant  une 
forte  odeur  ammoniacale  et  entraînant  de  très  nombreux 
débris  de  tissu  cellulaire.  La  sonde  cannelée  conduite  au 
fond  de  la  plaie  rencontrait  un  corps  dur,  rugueux,  assez 
mobile  ;  chaque  mouvement  imprimé  amenait  un  suinte- 
ment sanguin  abondant.  Nous  n'essayâmes  pas  l'extraction 
de  ces  corps,  et  jugeant  que  l'écoulement  de  l'urine  était 
assuré  par  une  seule  ouverture  cutanée,  nous  faisons  un 
pansement  aussi  antiseptique  que  possible  après  avoir  pra- 
tiqué des  lavages  abondants. 

2ht  février.  — La  température  est  tombée  à  SS^'S,  l'urine 
s'écoule  par  la  plaie,  sans  qu'une  goutte  passe  par  le 
méat. 

26  février.  —  L'œdème  a  presque  entièrement  disparu,  le 
prépuce  peut  alors  être  examiné  et  nous  voyons  qu'il  est 
intimement  soudé  au  gland  dans  ses  2/3  postérieurs  envi- 
ron. Le  méat  situé  assez  haut  sur  le  gland  est  d'une  très 
grande  étroitesse  et  n'admet  qu'un  explorateur  n*  7.  Un 
stylet  rencontre  à  3  centimètres  environ,  dans  la  fosse  na- 
viculaire,  un  corps  étranger  dur  qu'il  est  facile  démobiliser. 

28  février.  —  La  plaie  a  bon  aspect  et  commence  à  bour- 
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gooiiner;  la  perte  de  substance  de  la  peau  est  très  peu  con- 
sidérable .  Les  tissus  étant  revenus  à  Tétat  physiologique  et 
ne  présentant  plus  trace  d'infiltration,  ni  d'inflammation, 
nous  nous  occupons  de  l'extraction  du  corps  étranger.  Un 
léger  et  très  court  débridement  de  Tangle  postérieur  de  la 
plaie  nous  permet  d'introduire  une  sonde  cannelée  et  de 
nous  assurer  du  volume  de  ce  corps  dont  les  dimensions 
nous  semblent  pouvoir  s'accommoder  à  celle  de  l'ouverture 
cutanée.  Nous  faisons  alors  basculer  son  extrémité  posté- 
rieure et  au  moyen  d'une  pince  nous  amenons  au  dehors 
un  calcul  irrégulier,  cuboïde,  du  volume  d'une  fève.  Un 
autre  calcul  se  trouvait  en  avant,  dans  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  naviculaire  ;  il  fut  aisé  de  l'extraire  directement. 
En  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  il  était  facile  de  voir  la 
muqueuse  de  l'urèthre  irrégulière,  et   les  loges  que  sy 
étaient  creusées  les  calculs.  Sans  chercher  à  fermer  complè- 
tement la  plaie,  nous  plaçons  deux  points  de  suture  à  ses 
deux  extrémités  pour  en  diminuer  l'étendue. 

Les  deux  calculs  sont  de  formes  bien  différentes  ;  l'anté- 
rieur, en  forme  d'amande  allongée,  semble  avoir  pris  l'em- 
preinte de  la  fosse  naviculaire  distendue  à  sa  partie  moyenne 
et  rétrécic  à  son  extrémité  antérieure  ;  il  est  très  régulier 
et  à  parois  lisses  et  unies;  il  mesure  27  millimètres  de 
longueur.  L'autre  calcul  a  une  apparence  bien  différente; 
sa  surface  est  irrégulière  et  tomenteuse,  d'une  couleur 
blanche,  et  déforme  bien  moins  régulière  que  l'antérieure. 
Son  extrémité  postérieure  est  légèrement  allongée;  mais 
la  plus  remarquable  est  l'extrémité  antérieure  qui  est  creusée 
d'une  facette  en  forme  de  cupule  à  parois  parfaitement 
lisses  dans  laquelle  vient  s'articuler  Textrémité  de  l'autre 
calcul  ;  ils  étaient  donc  unis  l'un  à  l'autre  par  une  sorte 
d'articulation  par  emboîtement  réciproque.  Leur  composi- 
tion chimique  n'est  pas  identique.  Le  calcul  postérieur  est 
entièrement  phosphatique  :  le  noyau  de  l'antérieur  est  uri- 
que,  et  autour  de  lui  se  sont  déposées  des  couches  con- 
centriques de  phosphate  de  chaux. 
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Immédiatement  après  la  suture  de  la  plaie  nous  prati- 
quons le  débridement  du  méat  à  Faidc  de  ruréthrotome  de 
Civiale,  dont  la  lame  fut  enfoncée  à  une  profondeur  de  2  cen- 
timètres; puis   nous  plaçons   une   sonde  de  caoutchouc 
rouge  à  demeure .  Mais  celle-ci  ne  put  être  maintenue  que 
trente-six  heures  à  peine  à  cause  de  Tindocilité  du  malade 
qui  lui  imprimait  de  continuels  mouvements  de  va-et-vient. 
Malgré  ces  causes  d'irritation,  nous  n'avons  trouvé  de  pus 
qu'au  niveau  de  la  plaie  uréthrale;  il  n'y  avait  pas  eu 
d'uréthrite.  La  plaie  n'en  marcha  pas  moins  rapidement 
.  vers  la  cicatrisation ,  malgré  le  passage  de  l'urine  entre  ses 
bords  à  chaque  miction  ;  néanmoins  chaque  jour  la  quan- 
tité déversée  normalement  par  le  méat  augmente. 
Le  6  mars  la  plaie  n'a  plus  que  3  millimètres  environ. 
19  mars.  — La  plaie  a  continué  à  diminuer  et  se  présente 
sous  l'aspect  d'un  orifice  fistuleux  d'un  millimètre  et  demi 
environ  de  diamètre.  Le  calibre  du  canal  permet  au  méat 
le  passage  d'un  n*  20,  mais  au  niveau  de  la  plaie  ne  laisse 
plus  passer  qu'un  n*  14. 

28  mars,  —  En  six  jours  la  région  rétrécie  s'est  rétractée 
au  point  de  ne  plus  laisser  passer  qu'un  n**  11 .  Nous  com- 
mençons immédiatement  la  dilatation  à  l'aide  des  bougies 
olivaires  n"  H  et  12. 

Du  28  mars  au  8  avril,  la  dilatation  est  continuée  à  Taide 
de  bougies  de  Béniqué  introduites  sur  conducteur,  qui  per- 
mettent d'atteindre  le  n°  40  (20  Charrière). 

Le  11  avril,  la  fistule  persiste;  quelques  gouttes  seule- 
ment, il  est  vrai,  passent  à  chaque  miction.  Nous  en  touchons 
légèrement  les  bords  avec  de  l'acide  nitrique. 

Le  16  avril,  la  fistule  semblait  complètement  fermée  et 
pendant  quarante-huit  heures  aucune  goutte  n'avait  passé 
par  le  trajet  ;  mais  cette  guérison  ne  fut  pas  durable  et  la 
fistule  a  reparu  hier  avec  les  mômes  caractères  qu'aupara- 
vant. 

Nous  nous  proposions  de  faire  une  seconde  cautérisa- 
tion quand  le  malade  a  quitté  Paris.  Nous  l'avons  revu  un 


530  £.     DESNOS. 

an  après  ;  la  fistule  s*est  fermée  spontanément  au  bout  de 
huit  mois,  et  aujourdliuî  on  voit  à  ce  niveau  un  enfonce- 
ment peu  profond  ;  on  sent  une  abondance  assez  grande  de 
tissu  cicatriciel.  L'exploration  de  l'urèthre  fait  constater  un 
rétrécissement  qui  admet  un  n**  18. 

Obs.  il  —  Étroitesse  congénitale  du  méat  \  fistules  péniemies 

et  périnéales. 

Le  nommé  Rev...  âgé  de  32  ans,  facteur,  vient  nous 
trouver  le  4  juillet  1888  se  plaignant  d'un  écoulement  fistu- 
leux  du  périnée  et  de  U  verge  et  de  difficultés  croissantes 
de  la  miction.  C'est  un  homme  d'aspect  assez  chétif  ;  ses 
antécédents  morbides  sont  à  peu  près  nuls,  mais  sa  santé  a 
toujours  été  peu  robuste.  Il  répond  au  type  du  «  féminisme  )• 
du  professeur  Lorain.  Il  est  pâle  et  blond,  sa  voix,  d'un 
diapason  élevé,  est  faible  et  douce,  le  système  pileux  est 
peu  développé,  le  pubis  est  à  peu  près  glabre.  Le  scrotum 
est  très  court  et  à  la  palpation  semble  d'abord  inhabité; 
mais  on  parvient  cependant  à  sentir  les  deux  testicules 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'un  gros  haricot  ;  le 
cordon  est  également  très  grêle,  les  anneaux  inguinaux 
sont  normaux.  Le  système  musculaire,  malgré  ces  appa- 
rences, a  cependant  un  certain  développement;  Rev...  a  pu 
faire  pendant  cinq  ans  le  service  militaire  comme  matelot 
dans  la  marine  de  l'Etat. 

Il  a  toujours  eu  de  la  peine  à  uriner;  jusqu'à  15  ou 
1 6  ans  il  n'a  remarqué  qu'une  certaine  lenteur  de  la  mic- 
tion. Mais  à  partir  de  cet  âge,  quand  la  quantité  d'urine 
accumulée  était  trop  grande  et  que  les  efforts  étaient  un  peu 
violents,  une  douleur  sourde  se  montrait  au  périnée.  Il  ne 
s'en  inquiéta  pas  jusqu'à  l'âge  de  22  ou  23  ans,  époque  à  la- 
quelle un  gonflement  douloureux  du  périnée  est  sur\'eno, 
paraît-il,  et  a  disparu  après  quelques  jours  de  repos  au  lit 

C'est  il  y  a  quatre  ans  seulement  que  des  accidents 
sérieux  se  sont  montrés.  Depuis  quelques  mois  la  miction 
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était  devenue  de  plus  en  plus  difficile,  surtout  après  les 
excès  de  boisson.  Bientôt  le  périnée  se  tuméfia  de  nouveau 
et  devint  douloureux  ;  la  fièvre  s'alluma  et  le  malade  entra 
à  rhôpital  Laënnec  dans  le  service  de  M.  Nicaise.  Un  abcès 
périnéal  fut  incisé  et  drainé,  lurine  s'écoula  en  assez  grande 
abondance  d'abord,  puis  bientôt  sous  la  forme  d'un  simple 
suintement.  Le  malade,  se  croyant  guéri,  quitte  l'hôpital 
sans  vouloir  se  soumettre  à  un  traitement  plus  prolongé. 

Pendant  trois  ans  environ,  son  -état  présenta  peu  de  mo- 
difications: la  fistule  périnéale  existait  toujours,  ne  livrant 
passage  à  l'urine  que  pendant  et  surtout  après  les  mictions, 
mais  jamais  dans  leur  intervalle  ;  au  dire  du  malade  le  tra- 
jet se  serait  fermé  pendant  deux  ou  trois  mois  à  deux  reprises 
différentes.  Les  difficultés  de  la  miction  augmentaient  tou- 
jours, et,  il  y  a  un  an,  la  verge  commença  à  se  tuméfier,  des 
douleurs  lancinantes  y  apparurent  et  au  bout  de  quel- 
ques semaines  le  malade  aperçut,  dans  le  sillon  balano-pré- 
putial,  à  gauche,  une  petite  tuméfaction  qui  s'ouvrit  et  donna 
issue  à  du  pus  puis  à  de  l'urine.  Cette  fistule  ne  s'est  pas  tarie 
depuis  lors,  mais  son  orifice  est  masqué  aujourd'hui  par  le 
développement  du  prépuce.  Deux  autres  fistules  s'établirent 
d'une  manière  analogue  à  droite  du  prépuce,  près  du 
frein. 

Depuis  ce  moment,  les  difficultés  de  la  miction  de- 
vinrent de  plus  en  plus  grandes  ;  les  envies  étaient  inces- 
santes et  chaque  effort  accompagné  et  surtout  suivi  de  dou- 
leurs très  vives;  l'urine,  continuellement  trouble,  présen- 
tait un  dépôt  abondant  de  muco-pus  ;  jamais  il  ne  parait 
y  avoir  eu  d'hématuries. 

Enfin  un  nouvel  abcès  se  forma  au  périnée;  sans  être 
accompagné  de  phénomènes  généraux  très  graves,  il  ailecta 
une  marche  subaiguë  ;  il  s'ouvrit  spontanément  et  donna 
passage  à  une  petite  quantité  de  pus  ;  l'urine  s'écoula  dé- 
sormais par  cette  nouvelle  fistule. 

4  juillet.  —  La  verge  est  doublée  de  volume  et  le  pré- 
puce se  présente  sous  forme  d'un  bourrelet  irrégulière- 
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ment  disposé,  occupant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  verge, 
laissant  le  gland  à  découvert,  mais  empiétant  un  peu  sur  la 
couronne  au  point  d'en  masquer  le  sillon  balano-préputial. 
Ces  masses  sont  immobiles,  et  elles  semblent  ne  faire  qu'un 
avec  le  corps  caverneux;  on  est  frappé  surtout  de  leur 
dureté  presque  cartilagineuse.  Entre  le  prépuce  et  le  gland 
existe  un  suintement  purulent  qui  exhale  une  forte  odeur 
ammoniacale.  Un  autre  sillon  situé  entre  deux  des  bour- 
relets du  prépuce  donne  également  issue  à  un  liquide 
urineux.  Un  fin  stylet  promené  au  fond  de  ces  sillons  ren- 
contre des  irrégularités  mais  ne  parvient  pas  à  s  engager 
dans  un  trajet. 

Le  scrotum  est  un  peu  œdématié  à  sa  racine.  La  région 
périnéalo  présente  deux  orifices  fistuleux:  Tun,  qui  date  do 
quatre  ans  environ,  est  situé  à  deux  centimètres  en  avant  de 
Tanus,  son  orifice  est  assez  large,  et  un  stylet  glissé  oblique- 
ment en  avant  s'y  engage  de  deux  centimètres  et  demi. 
L'autre  orificeoccupe  le  toutrécent,  centre  de  Tabcès  dont  la 
cavité  ne  s  est  pas  encore  complètement  vidée;  une  pression 
à  sa  périphérie  fait  sourdre  une  assez  grande  quantité  de 
pus.  Un  léger  débridement  permit  d'en  assurer  l'écoule- 
ment. 

Le  méat  est  haut  placé  sur  le  gland  ;  son  orifice  n'admet 
qu'une  bougie  n°  8.  Celle-ci  parcourt  la  partie  profonde  du 
canal  sans  rencontrer  d'obstacle.  La  vessie  ne  parait  pas 
distendre,  et  on  ne  perçoit  aucune  matité  à  la  région  hypo- 
gastrique. 

L'état  général  est  assez  mauvais,  (T.  39*"),  langue  sale, 
inappétence  à  peu  près  complète,  quelques  frissons  depuis 
deux  jours.  Le  malade  refusant  l'incision  du  méat  que 
nous  lui  proposons  d'emblée,  nous  laissons  une  bougie 
filiforme  à  demeure.  Une  courte  incision  au  niveau  de 
labcès  urineux  du  périnée  permet  un  facile  écoulement  du 
liquide. 

^juillet.  — La  miction  est  plus  facile.  Les  fistules  ont 
moins  donné. 
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6  juillet .  —  Le  malade  se  décide  et  nous  pratiquons 
avec  Turéthrotome  de  Civialeun  débridement  de  la  commis- 
sure inférieure  du  méat  ;  Tétendue  de  Tincision  a  été  de  douze 
millimètres.  Après  des  lavages  boriques  de  la  région  nous 
introduisons  dans  Turèthre  une  bougie  exploratrice  à 
boule  n*  18  qui  le  parcourt  librement.  Une  sonde  de  caout- 
chouc est  placée  à  demeure. 

7  juillet,  —  Amélioration  des  plus  sensibles  de  Tétat 
général  (T.  37°,  8).  Les  douleurs  vésicales  et  périnéales 
ont  diminué  sensiblement. 

8  juillet,  —  La  sonde,  mal  supportée,  détermine  de  la 
suppuration  de  Turèthre  et  des  picotements  que  le  malade 
déclare  intolérables.  La  sonde  est  retirée. 

10  juillet.  —  L'urine  passe  encore  par  la  fistule  périnéale 
ancienne;  acune  goutte  ne  paraît  sortir  de  la  fistule 
récente.  Les  urines  deviennent  limpides  ;  et  le  dépôt  qu'elles 
forment  au  fond  du  vase  est  fort  peu  abondant.  Tempéra- 
ture 37°  2. 

{^juillet,  —  Un  des  trajets  périnéaux  est  complètement 
fermé;  un  léger  suintement  persiste  par  le  second  orifice. 
Quant  aux  fistules  péniennes,  elles  continuent  à  donner, 
mais  en  .  quantité  bien  moindre;  l'induration  n'a  pas 
diminué,  mais  la  tension  douloureuse  a  complètement 
disparu. 

20  juillet,  —  La  fistule  périnéale  est  tarie  depuis 
trois  jours;  l'orifice  est  cependant  encore  perméable  à  un 
stylet  fin. 

^%  juillet,  —  Les  sillons  des  bourrelets  préputiaux  sont 
encore  humides  ;  il  n'y  a  plus  d'écoulement  véritable.  L'urè- 
thre  examiné  avec  un  explorateur  n°  23  est  libre  sur  toute 
son  étendue,  la  sensibilité  est  vive  au  niveau  de  la  fosse  navi- 
culaire  et  de  la  région  prostatique. 

22  aoilt,  —  Les  fistules  péniennes  sont  entièrement 
fermées.  Le  malade  qui  n'a  pas  été  vu  pendant  trois  semaines 
nous  apprend  que  depuis  huit  jours  tout  suintement  a 
disparu;  l'induration  de  la  région  pénienne  diminue;  le 
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sillon  balano-préputial  peut  être  légèrement  découvert. 

28  septembre.  —  Les  mictions  ont  lieu  très  facilement 
et  sont  normales  ;  Turine  ne  présente  plus  trace  de  pus.  La 
verge  a  beaucoup  diminué  de  volume  quoiqu'elle  soit  en- 
core le  siège  d'une  notable  tuméfaction;  néanmoins  en 
écartant  les  bourrelets  péniens,  on  aperçoit  sur  deux 
points  l'orifice  irrégulier  des  fistules  anciennes.  Les  trajets 
périnéaux  sont  complètement  oblitérés. 

24  octobre.  —  La  verge,  sans  être  tout  à  fait  souple,  a 
repris  des  dimensions  normales;  on  sent  toujours  sur  la 
région  dorsale  des  plaques  indurées  au  niveau  de  la  cou- 
ronne du  gland. 


De  quelques  malformations  de  l'urèthre  au  point  de 

vue  du  développement. 

Par  M.  le  docteur  Voituriez, 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Les  malformations  du  canal  de  Turèthre  ont  été  décrites 
depuis  très  longtemps  ;  cependant  on  peut  dire  que  le  méca- 
nisme de  leur  production  est  encore  imparfaitement  connu. 
Cela  tient  à  la  diversité  des  cas  observés,  qui  se  prête  mal  à 
une  pathogénie  unique,  et  aussi  à  ce  que  beaucoup  d'obser- 
vations publiées  sont  anciennes  et  incomplètes.  L'étude  fruc- 
tueuse des  anomalies  repose,  d'ailleurs,  sur  la  connaissance 
du  développement  normal,  et  il  s'en  faut  que  ce  chapitre  de 
l'embryologie  soit  complètement  achevé. 

Néanmoins,  nous  avons  trouvé,  dans  la  thèse  d'agréga- 
tion de  M.  le  professeur  Guyon  (1),  non  seulement  un  re- 
cueil de  faits  des  plus  intéressants,  mais  encore  un  exposé 

(1)  Des  vices  de  conformation  de  furèthre  chez  l'homme  et  des  moyens 
d'y  remédier,  Paris,  1863. 
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synthétique  des  diverses  malformations  de  Turèthre  de 
l'homme. 

Il  n'est  pas  utile  de  rappeler  d'abord,  en  quelques  mots, 
l'anatomie  normale  du  canal  de  l'urèthre  et  d'insister  sur  le 
développement  de  ses  diverses  portions. 

Dans  son  enseignement  deNecker(l),  M.  Guyon  divise  le 
canal  de  l'urèthre  en  deux  régions  :  l'urèthre  antérieur  et 
l'urèthre  postérieur.  Cette  division  est  fondée,  ainsi  que  nous 
le  verrons,  sur  le  développement;  elle  repose,  en  outre,  sur 
des  différences  dans  leur  structure  et  dans  leur  pathologie. 

L'urèthre  postérieur  correspond  au  segment  compris 
entre  le  col  de  la  vessie  et  le  collet  du  bulbe,  c'est-à-dire 
la  portion  prostato-membraneuse.  L'urèthre  antérieur  va 
du  collet  du  bulbe  au  méat  urinaire. 

L'on  peut,  de  plus,  diviser  l'urèthre  antérieur  en  trois 
régions  :  la  portion  périnéale  ou  bulbeuse,  la  portion  spon- 
gieuse et  la  portion  balanique. 

La  première  diffère  de  la  seconde  en  ce  qu'elle  ne  fait  pas 
partie  de  la  région  apparente  et  saillante  du  pénis  ;  de  même, 
la  portion  balanique  présente,  au  point  de  vue  morpholo- 
gique, des  particularités  sur  lesquelles  nous  insisterons 
plus  loin  et  qui  nous  paraissent  justifier  une  dénomination 
spéciale. 

D'ailleurs,  l'anatomie  macroscopique  seule  dénote  une 
différence  remarquable  entre  la  portion  spongieuse  et  la 
portion  balanique.  Si  l'on  fait,  sur  le  pénis  à  Tétat  de  flacci- 
dité, une  série  de  coupes  perpendiculaires  à  son  axe,  on  voit 
la  lumière  du  canal  réduite  à  une  fente  transversale,  hori- 
zontale ;  au  contraire,  dans  toute  l'épaisseur  du  gland,  la 
fente  est  disposée  verticalement  jusqu'au  méat. 

Le  développement  du  canal  de  l'urèthre  a  été  étudié  ré- 
cemment en  détail,  par  Debierre,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion (2).  Voici  ce  qu'il  est  essentiel  d'en  retenir.  L'urèthre  pos- 

(1)  Voir  art.  Vrethre^  Dict.  de  Jaccoud. 

(2)  Développement  de  la  vessie^  de  la  prostate  et  du  canal  de  l'urèthre, 
Paris,  1883. 
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térieur  (portion  prostuto-membraneuse)  est  représenté,  chez 
l'embryon,  par  le  sinus  iiro-génital  ;  ccsinuslui-même  cons- 
titue d'abord  la  partie  la  plus  antérieure  du  cloaque;  dès  la 
4°  semaine,  le  cloaque  s'ouvre  à  lextérieur;  un  peu  plus 
tard  (V  semaine)  un  cloisonnement  divise  le  cloaque  en 
deux  et  isole  ainsi  le  tube  intestinal  du  sinus  uro-génital.  Il 
résulte  de  ces  faits,  que  la  portion  prostato-membraaeuse 
est  dérivée  primitivement  d'une  formation  endodermique  (1  ). 
Au  contraire,  l'urèthre  antérieur  est  une  dépendance  de 
Tectoderme.  Vers  la  6"  semaine,  apparaît,  au-dessus  de 
l'orifice  uro-génital  et  le  surplombant,  le  tubercule  génital, 
rudiment  ectodermique  du  pénis.  Ce  tubercule  se  creuse  en- 
suite sur  la  face  inférieure  d'une  gouttière  (9*  semaine)  ;  les 
lèvres  de  cette  gouttière  s'écartent  en  arrière,  de  manière  à 
circonscrire  l'orifice  uro-génital;  en  dehors  de  ce  liseré,  se 
développe  de  chaque  côté  un  repli  cutané  (repli  génital)  qui 
est  l'ébauche  du  scrotum.  Les  bords  de  la  gouttière  géni- 
tale tendent  plus  tard  àse  rapprocher  et  à  se  souder  sur  la 
ligne  médiane,  en  commençant  par  la  partie  la  plus  éloi- 
gnée du  gland,  de  sorte  que  le  sinus  uro-génital  (urèthre 
postérieur)  vient  se  continuer  directement  avec  |le  canal  pé- 
nien,  dérivé  de  la  gouttière -génitale.  Telle  est  la  description 
classique. 

Mais  si  l'on  veut  étudier  les  détails  de  formation  du 
méat,  du  gland,  de  la  fosse  naviculaîre,  on  ne  trouve  dans 
les  auteurs  que  des  renseignements  peu  précis.  M.  le  pro- 
fesseur Tourneux  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition 
une  série  de  coupes  pratiquées  chez  des  embryons,  variant 
de  trois  à  quatre  mois,  et  qui  éclairent  ce  point  de  dévelop- 
pement. Ces  coupes  faites  perpendiculairement  à  l'axe  de 
la  iverge,  depuis  la  racine  jusqu'à  l'extrémité  du  gland, 
permettent  d'étudier  la  formation  de  la  gouttière  génitale, 
son  étendue  et  ses  limites. 

De  l'examen  de  ces  préparations,  il  résulte  qu'au  niveau 

(1)  Si  Ton  admet  Topinion  de  Baer,  His,  Mathias  Diival. 
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de  la  portion  balanique,  Turèthre  est  primitivement  repré- 
senté par  un  bourgeon  lamellaire  plein^  médian  et  vertical^ 
qui  s'étend  sur  toute  la  face  inférieure  du  gland  (fœtus  5,3/7 
centimètres,  8,3/11  centim.,  milieu  et  fin  du  S"*  mois  lu- 
naire). Cette  lame  épithéliale  s'enfonçant,  comme  un  coin, 
dans  le  tissu  mésodermique  du  gland,  ne  résulte  pas  d'un 
prolongement  antérieur  de  la  gouttière  uréthrale  (portion 
spongieuse),  bien  qu'elle  se  trouve  en  continuité,  par  son 
extrémité  inférieure  ou  postérieure,  avec  les  parois  de  cette 
gouttière  :  elle  se  développe  à  la  fois  dans  toute  la  hauteur 
du  gland  et  dérive  manifestement  de  Tépithélium  qui  en 
tapisse  la  surface. 

C'est  là  un  fait  important  au  point  de  vue  tératologique, 
car  le  développement  de  la  lame  épithéliale  balanique 
n  étant  pas  forcément  rattaché  à  celui  de  la  gouttière  uré- 
thrale, ces  deux  formations  peuvent  rester  distinctes  ;  dans 
ce  cas  le  gland  sera  traversé  par  un  canal  ouvert  ou  non  à 
son  sommet,  mais  séparé  de  la  portion  spongieuse  par  une 
cloison  d'épaisseur  variable.  La  lame  balanique  pourra 
même  ne  se  constituer  qu'à  l'extrémité  du  glaiid,  qui  pré- 
sentera alors  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  mais 
ne  communiquant  pas  avec  l'extrémité  antérieure  du  canal 
uréthral  proprement  dit. 

En  môme  temps  que  Tépilhélium  qui  recouvre  la  face 
inférieure  du  gland  donne  naissance  profondément  à  la 
lame  épithéliale,  dont  nous  venons  de  parler,  il  bourgeonne 
au  dehors  et  ne  tarde  pas  à  constituer  une  sorte  de  crête 
longitudinale  répondant  exactement  au  trajet  de  la  lame. 
C'est  à  la  surface  de  cette  saillie  épithéliale  que  la  gouttière 
uréthrale  se  creuse  progressivement  un  sillon,  de  la  base 
jusqu'au  sommet  du  gland.  Ce  sillon  se  convertit  ensuite 
en  un  canal  par  soudure  de  ses  deux  bords  sur  la  ligne 
médiane. 

Ce  n'est  que  plus  tard  que  les  deux  crêtes  mésodermiques, 
qui  bordent  la  lame  épithéliale,  se  prolongent  en  bas  et 
viennent  circonscrire  le  canal  de  Turèthre  qui  se  trouve 
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ainsi  enveloppé  de  toutes  parts  par  le  tissu  mésodermique 
avec  la  lame  épithéliale  attenant  à  sa  paroi  supérieure.  Plus 
tard  encore,  la  cavité  du  canal  de  Turèthre  (portion  bala- 
nique)  envahira  la  lame  épithéliale  et  prendra  sa  forme 
caractéristique  de  fissure  verticale.  Nous  ne  pouvons 
insister  plus  longuement  sur  la  fermeture  en  bas  de  la 
gouttière  uréthrale  et  sur  Tenglobement  du  canal  par  le 
tissu  mésodermique  du  gland  ;  ce  phénomène  est  en  rapport 
intime  avec  le  développement  du  prépuce  et  avec  la  forma- 
tion du  frein.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  que  la 
portion  balanique  du  canal  de  l'urèthre  est  constituée,  dans 
toute  sa  longueur,  sur  le  fœtus  de  11/16  centimètres  (fin  du 
4"  mois  lunaire)  ;  le  prépuce  recouvre  alors  entièrement  la 
surface  du  gland. 

Au  point  de  vue  du  développement,  il  est  donc  légitime 
de  diviser  le  canal  de  Turèthre  en  trois  segments  : 

l°La  portion  prostato-membraneuse  (sinus uro-géni lai)  ; 

2"*  La  portion  bulbo-spongieuse  (gouttière  génitale)  ; 

S''  La  portion  balanique,  résultat  d'une  formation  épithé- 
liale distincte. 

Les  principales  malformations  de  l'urèthre  reconnaissant 
pour  cause  des  arrêts  de  développements,  il  sera  aisé  d'ap- 
pliquer, à  la  pathogénie,  les  données  précédemment  ac- 
quises, et  de  démontrer  que  la  différence  originelle  des 
diverses  portions  du  canal  rend  compte  des  nombreuses 
variétés  d'anomalies  observées. 

Rappelons  d'abord  la  loi  de  Coste  que  l'on  peut  formuler 
ainsi  :  Les  organes  sont  d'autant  plus  frappés  d'arrêt  de  dé- 
veloppement que  leur  formation  est  plus  tardive.  Il  faudra 
donc  s'attendre  à  rencontrer  bien  plus  souvent  des  anoma- 
lies de  la  région  balanique  que  de  Turèthre  postérieur  ;  c'est, 
en  effet,  ce  qui  a  lieu. 

Guvon  divise  les  anomalies  du  canal  de  l'urèthre  en  trois 
groupes  :  les  rétrécissements  congénitaux,  les  imperfora- 
tions et  les  fissures. 

Les  rétrécissements  ne  nous  arrêteront  pas  ;  on  les  a  ren- 
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contrés  sur  tous  les  points  du  canal,  depuis  le  méat  jus- 
qu'au col  de  la  vessie.  Ils  sont  annulaires,  canaliculés 
ou  vah^laires.  Leur  formation  est  mal  connue,  les  ré- 
trécissements valvulaires  peuvent  s'expliquer  cependant; 
on  sait  qu'à  l'état  normal  existent,  surtout  à  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre,  des  dépressions  allongées,  dé- 
crites et  figurées  déjà  par  Morgagni  dans  ses  Lettres  ana^ 
forniques.  Leur  face  inférieure  prend  souvent  l'aspect 
d  une  valvule  à  bord  libre,  et  Torifice  regarde  générale- 
ment vers  le  méat;  mais,  dans  certains  cas,  l'orientation 
des  valvules  est  opposée  et,  si  elles  sont  assez  développées, 
elles  peuvent  alors  obstruer  la  lumière  du  canal,  au  moment 
de  la  miction  ;  de  là,  des  dilatations  de  l'urèthre  en  amont 
de  l'obstacle. 

Le  second  groupe  comprend  les  imperforations,  les  cloi- 
sonnements et  l'absence  de  l'urèthre. 

Nous  avons  cru  utile  de  remplacer  la  description  tou- 
jours longue  et  diffuse  par  quelques  figures  schématiques 
qui  permettent  de  saisir,  d'un  coup  d'œil,  les  principales 
malformations.  Il  suffira  d'indiquer  ensuite  brièvement  à 
quel  arrêt  de  développement  correspondent  les  anomalies 
obser\*ées. 

1"  variété.  —  Imperforation  du  méat,  —  Dans  cette 
forme,  le  méat  est  bien  dessiné,  mais  ses  lèvres  sont  acco- 
lées (Fig.  A). 

Imperforation  du  gland  (Witehead).  —  Il  n'existe  pas 
de  trace  de  canal  dans  toute  l'étendue  du  gland.  Le  reste 
de  l'urèthre  est  normal. 

La  'malformation  porte  uniquement  sur  l'urèthre  bala- 
nique. 

Le  bourgeon  épithélial  lamellaire,  qui  pénètre  dans 
l'intérieur  du  gland,  ne  s'est  pas  creusé  intérieurement,  de 
façon  à  constituer  le  premier  segment  du  canal. 

2"  variété   (Seuvre)  (1).  —  Il  existe,  au  niveau  de  la 

(1)  Société  anatomique  de  Paris,  Pév.  1874. 
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portion  membraneuse  de  lurèthre,  une  cloison  résistante 
(Fig.B). 

3*  variété.  —  Triple  occlusion^  au  niveau  du  méat,  à  la  base 
du  gland  et  à  la  région  membraneuse  de  Purèthre.  Perméabi- 
lité de  touraque  (Zohrer)  (Fig.  C).  —  Ici,  les  arrêts  de  déve- 
loppement sont  multiples.  L'urèthre  balanique  s'est  creusé 
intérieurement,  mais  le  travail  est  resté  inachevé,  le  méat 
est  iniperforé  et  Turèthre  pénien  est  demeuré  fermé  en 
avant. 


^^A 


Pour  expliquer  la  cloison  de  la  région  membraneuse  de 
l'urèthre  déjà  figuré  (Fig.  B),  il  faut  admettre  que  le  cloa- 
que ne  s'est  ouvert  à  Textérieur  que  dans  la  portion  anale, 
et  est  demeuré  imperforé  dans  sa  partie  génitale. 

4*  variété.  —  Occlusion  au  niveau  de  l'urèthre  postérieur, 
anus  imperforé  (Fearn).  —  Ici,  l'arrêt  de  développement 
est  manifeste  ;  il  a  porté  sur  toute  Tétendue  du  cloaque  qui 
est  fermé  ;  néanmoins,  le  cloisonnement  transversal  s'est 
effectué  et  a  isolé  le  rectum  de  Turèthre. 

5®  variété  (Depaul).  —  Cloison  à  la  portion  membra- 
neuse, commimication  du  rectum  imperforé  avec  la  vessie 
(Fig.  D). 

Môme  aspect  que  précédemment  ;  mais  ici  le  cloisonne- 
ment transversal  a  lui  même  été  interrompu. 

6^  variété  (Pigné).  —  Pas  d'urèthre  antérieur.  Imper- 
foration  anale.  Commuîùcation  du  rectum  avec  la  vessie. 
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Le  pénis  était  formé  de  tissu  compact.  Il  n'y  avait  pas 
eu  de  gouttière  génitale;  pas  d'ouverture  cloacale,  pas  de 
cloisonnement  transversal. 

7"  variété  [Marjolin  (1),  Tarnier  (2),  Duret  (3)].  — 
Urèthre  normal  \  imperforation  de  i'anus  ;  communication 
du  rectum  avec  V urèthre  postérieur. 

Le  cloisonnement  transversal  est  resté  incomplet,   de 


Ttg-JO 


même,  le  cloaque  ne  s'est  ouvert  qu'en  avant  ^i  est  demeuré 
fermé  dans  sa  partie  anale. 

8*  variété  (Richardson,  Goschler)  (4).  —  Pas  de  pénis, 
orifice  des  uretères  et  des  spermiductes  daiis  le  rectum. 

Il  s'agit  ici  d'une  véritable  persistance  du  cloaque. 

Bien  qu'un  certain  nombre  de  ces  variétés  présentent,  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  formation,  une  certaine 
obscurité,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  connaissance 
de  révolution  embryonnaire  éclaire  particulièrement  la  pa- 
thogénie des  types  1,  4,  8,6  et  8.  D'ailleurs,  ces  types  n'é- 
puisent pas  la  série  des  combinaisons  tératologiques,  et  il 

(1)  ^oc.  chir,  Paris,  1869. 

(2)  Soc.  chir.  Paris,  1873. 

(3)  Congrès  de  Chir.  français.  Paris,  1885. 

(4)  Les  variétés,  dont  les  sources  ne  sont  pas  indiquées  en  note,  sont  citées 
dans  la  thèse  de  Ouyon. 
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est  probable  que  Ton  aura  Toccasion  d'observer  des  cas 
plus  complexes  encore. 

Les  fissures  uréthrales  comprennent  Fépispadias  et  Thy- 
pospadias. 

L'épispadias  ne  paraît  pas  uniquement  dû  à  un  arrêt  de 
développement  et  se  rattache  à  une  inversion  de  l'urèthre  ; 
aussi  Técartons-nous  de  notre  sujet. 

L'hypospadias  doit,  au  contraire,  nous  retenir.  Il  résulte 
de  ce  que  la  gouttière  génitale  ne  s'est  pas  fermée  dans  toute 
son  étendue,  mais  persiste  partiellement.  De  là.  plusieurs 
variétés  d'hypospadias(l). 

Dans  la  première  {hypospadias  périnéo-scrotal)^  le  sinus 
uro-génital  s'ouvre  directement  au  périnée  ;  les  deux  bour- 
ses sont  séparées  et  situées  de  chaque  côté  de  Torifice  ;  le 
pénis  imperforé  surplombe  ;  il  est  généralement  peu  déve- 
loppé et  fortement  courbé  en  bas  ;  le  tout  ressemble  beau- 
coup aux  organes  génitaux  femelles. 

Dans  la  2*  variété  (hypospadias  péno-scroial),  les  bour- 
ses sont  réunies  ;  la  portion  périnéale  de  la  gouttière  s'est 
fermée,  mais  la  portion  pénienne  res{e  ouverte.  L'orifice  de 
l'urèthre  occupe  l'angle  péno-scrotaL 

Dans  une  3*  variété  {hypospadias  pénien)^  la  gouttière 
s'est  refermée  dans  une  certaine  étendue  du  pénis,  mais 
non  dans  sa  totalité. 

Enfm,  il  existe  une  variété  à' hypospadias  balanique  dans 
lequel  la  portion  delà  gouttière  correspondant  au  gland  est 
demeurée  ouverte. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  que  nous 
résumons  ici. 

Obs.  L  -^  Jeune  homme,  39  ans,  célibataire.  Bonne 

constitution. 

Le  pénis  est  bien  développé,  ainsi  que  les  testicules.  Le 

(1)  Duplay.  Arch.  de  médecine  1874  et  1880. 
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gland  est  découvert  ;  le  prépuce  réduit  à  son  limbe  supé- 
rieur. Le  canal  de  Furèthre  s'ouvre  à  la  base  même  du 
gland  ;  à  ce  canal,  fait  suite  une  fissure  verticale,  s'étendant 
de  la  base  même  au  sommet  du  gland,  et  ouverte  infé- 
rieurement. 

Cette  fissure  représente  toute  la  portion  balanique  de 
Turèthre  restée  ouverte.  Il  n'existe  pas  de  frein. 

On  a  vu,  en  outre,  certaines  anomalies  du  méat  (méat 
en  8  de  chiffre  (Jarjavay),  méat  à  4  lèvres  (Malgaigne),  du- 
plicité du  méat),  qui  s'expliquent  par  le  double  processus 
formatif  de  la  région  balanique  du  canal  sur  lequel  nous 
avons  déjà  insisté. 

Quelques  hypospadias  coïncident  avec  la  persistance  du 
méat  à  sa  place  normale  et  même  avec  l'existence  indépen- 
dante d'un  canal  balanique. 

Cruveilhier  (1)  en  a  cité  des  exemples,  mais  n'a  pas  cher- 
ché à  en  donner  l'explication  ;  nous  en  publions  ici  plusieurs 
cas  personnels. 

Obs.  il  —  Imperforaiion  du  méat.  —  Orifice punctif orme 

à  la  base  du  gland. 

Le  nommé  A.  âgé  de  5  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité 
en  janvier  1887.  Cet  enfant  présente  une  malformation, 
dont  ses  parents  demandent  qu'on  le  guérisse. 

L'enfant  est  robuste  et  n'a  aucune  autre  malformation 
apparente. 

Les  organes  génitaux  sont  bien  développés  ;  les  testicules 
sont  dans  les  bourses  ;  le  prépuce  ne  recouvre  pas  le  gland 
et  forme,  en  arrière  de  lui,  un  capuchon  épais  et  charnu  ; 
il  mauque  à  la  face  inférieure  du  gland.  Au  sommet  du 
gland,  on  trouve  la  fente  du  méat  normale  ;  mais  les  lèvres 
sont  accolées.  A  quelques  millimètres  en  dessous  du  méat, 

(1)  Traité  d'anat»  pathoL  générale.  Pari»,  1852. 
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au  niveau  du  frein,  on  trouve  une  petite  saillie  mamelon- 
née, dont  le  sommet  est  percé  d'un  orifice  très  étroit  :  cet 
orifice  ne  permet  par  T  introduction  du  stylet  ;  l'urine  s'é- 
coule ail  moment  de  la  miction,  par  ce  petit  pertuis,  sous 
forme  d'un  jet  filiforme,  mais  projeté  avec  une  grande 
force. 

L'exploration  du  canal  est  faite  avec  une  sonde  de  Bow- 
man  ;  on  pénètre  ainsi  librement  dans  l'urèthre,  du  côté  de 
la  région  spongieuse  ;  mais  du  côté  du  gland  la  sonde  est 
arrêtée  immédiatement;  le  canal  ne  se  continue  donc  pas 
dans  son  épaisseur. 

L'intervention  étant  demandée  par  les  parents  et,  d'ail- 
leurs, la  malformation  devant  s'opposer  plus  tard  aux  fonc- 
tions génitales,  on  se  décide  à  une  intervention. 

22  février.  —  Au  début  de  la  chloroformisation,  l'enfant 
urine  tout  d'un  coup,  par  relâchement  des  sphincters,  et 
lance  un  jet  d'urine  filiforme  et  presque  vertical  à  une  hau- 
teur de  1  mètre  25. 

L'opération,  pratiquée  par  M.  Duret,  consiste  à  débrider 
largement  le  gland  depuis  l'orifice  anormal  jusqu'à  la  com- 
missure supérieure  du  méat.  L'écoulement  sanguin  est  peu 
abondant  ;  puis  on  prolonge  l'incision  opératoire  par  deux 
incisions  latérales  partant  du  méat.  Les  bords  de  l'orifice 
cutané  sont  avivés  ;  puis  on  introduit  une  sonde  molle  n  ^10  ; 
on  suture,  au-dessous  de  la  sonde,  les  bords  cruentés  de 
l'incision,  de  sorte  que  le  canal  se  trouve  prolongé  jus- 
qu'au gland. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes  ;  pas  de 
fièvre;  un  peu  d'œdème  préputial. 

Au  quatrième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture.  La 
suture  a  cédé  en  un  point,  le  plus  reculé. 

Le  méat  est  reformé  ;  le  gland  est  perméable  dans  toute 
son  étendue,  mais  il  persiste  une  petite  fistule  pénienne. 
L'urine  s'écoule  librement  à  la  fois  par  les  deux  orifices. 

Deux  mois  après,  la  fistule  pénienne  s'est  oblitérée  et 
l'enfant  urine  librement  par  son  méat. 
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Si  nous  nous  reportons  à  la  fig.  E  qui  représente  sché- 
matiquement  le  cas  précédent,  nous  voyons  que  le  gland 
est  normalement  conformé  ;  le  méat  existe,  mais  Furèthre 
balanique  manque,  le  canal  s'arrêtant  à  la  base  môme  du 
gland  où  il  se  termine  en  cul-de-sac.  Seulement,  sa  face 
inférieure  est  percée  d'un  orifice  par  lequel  se  fait  la  miction. 
Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement qui  a  porté  sur  le  segment  le  plus  antérieur  du 


canal.  Lïnvagination  ectodermique  qui  lui  donne  naissance, 
sous  forme  d'un  bourgeon  lamellaire  vertical,  s'est  produite, 
puisque  le  méat  existe,  mais  il  ne  s'est  pas  creusé  intérieu- 
rement et  ne  s'est  pas  abouché  avec  l'urèthre  spongieux. 
En  outre,  la  gouttière  génitale  est  restée  ouverte  en  un 
point;  delà,  l'orifice  anormal. 

Devant  des  cas  de  ce  genre,  Dionis,  Sabatier,  Bérard 
avaient  admis  que  la  malformation  primitive  était  l'imper- 
foration  du  gland,  l'orifice  anormal  étant  secondaire  et  dû 
à  la  pression  excentrique  exercée  par  l'urine  sur  le 'canal; 
sous  cette  influence,  il  y  aurait  eu  rupture  et  production 
d'une  fistule  congénitale. 

Cette  explication  nous  parait  justement  abandonnée  au- 
jourd'hui. 

Obs.  m.   —  Hypospadias  rétro-balanique.  —  Existence 
du  méat  et  d'un  urèthre  balanique  indépendant. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  36  ans,  infirmier,  demande  nos 
soins  pour  une  blennorhagie. 
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A  Finspection  de  la  verge,  on  constate  une  malformation 
qui  n'avait  jamais  attiré  l'attention  de  cet  homme. 

Le  pénis  est  bien  développé  ;  le  prépuce  est  long  et  peut 
recouvrir  tout  le  gland  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  court  à 
la  face  inférieure. 

Les  testicules  sont  normaux  ;  pas  de  hernie  congénitale, 
ni  d'autres  malformations  apparentes. 

L'extrémité  du  gland  est  percée  d'un  orifice  à  peu  près 
circulaire,  qui  représente  le  méat;  on  peut  introduire  dans 
cet  orifice  une  bougie  n"*  12,  qui  pénètre  de  6  millimètres; 
une  bougie  filiforme,  introduite  ensuite,  s'arrête  à  la  même 
profondeur. 

A  quelques  millimètres  au-dessous  du  méat,  à  l'endrcii 
où  existe  normalement  le  frein,  se  trouve  l'ouverture  anor- 
male du  canal  de  Turèthre  ;  le  conduit,  à  ce  niveau,  est  taillé 
en  biseau,  aux  dépens  de  sa  face  inférieure,  de  sorte  que  la 
paroi  supérieure  du  canal  apparaît  à  l'œil  dans  une  certaine 
étendue  ;  la  muqueuse  présente  les  caractères  de  celle  du 
conduit  uréthral  ;  on  remarque  plusieurs  orifices  ou  fora- 
mùia  de  Morgagni. 

Le  calibre  du  canal  est  normal  et  permet  l'introduction 
de  sondes  volumineuses. 

Dans  cette  observation  (Fig.  F),  la  gouttière  génitale  est 
restée  largement  ouverte  à  son  extrémité  antérieure  ;  de  là 
un  hypospadias  type.  Mais  le  méat  existe  à  sa  place  nor- 
male et  se  continue  par  un  canal  relativement  long.  Ce  fait 
démontre  l'indépendance  de  la  formation  de  l'urèthre  spon- 
gieux et  de  Turèthre  balanique.  Tout  ce  qui  a  été  dit  précé- 
demment nous  dispense  d'insister  sur  ce  point. 

Obs.  IV.  — Fissure  balanique  complète.  —  Orifice  de  ritrêûire 

en  arrière  du  gland. 

T...,  43  ans,  marié,  a  eu  trois  enfants.  La  miction  et 
l'éjaculation  se  font  aisément  et  le  jet  porte  à  distance. 
Le  gland  est  tout  à  fait  découvert  ;  en  relevant  le  pénis 
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de  manière  à  voir  sa  face  inférieure,  on  constate  que  le 
gland  est  fendu  sur  lai  ligne  médiane  inférieurement, 
depuis  sa  base  jusqu'au  sommet.  En  arrière  de  la  fissure 
balanique,  à  2  ou  3  millimètres,  un  opercule  arrondi, 
d'environ  2  millimètres  de  diamètre,  laisse  couler  facile- 
ment l'urine  ;  le  canal  a  son  calibre  normal  au  delà. 

On  peut  enfoncer  une  sonde  n""  16  dans  la  fente  balanique, 
jusqu'à  un  centimètre,  depuis  le  sommet  du  gland.  Une 
sonde  plus  fine  pénètre  de  15  millimètres  dans  un  diverticule 
plus  étroit,  mais  on  ne  peut  néanmoins  pénétrer  peu*  là 
dans  l'urèthre  pénien. 

L'observation  IV  se  rapproche,  par  certains  traits,  des 
observations  I  et  II  :  le  point  sur  lequel  nous  appelons 
l'attention  est  l'existence  d'un  diverticule  siégeant  à  la  face 
supérieure  de  la  fissure.  Ce  diverticule  n'est  autre  que  la 
valvule  de  Guérin,  qui  est  déjà  représentée  chez  l'embryon 
par  une  dépression  remarquable  de  la  muqueuse  de  la  paroî 
supérieure  du  canal  balaniqtie. 

On  a  enfin  parlé  de  cas  de  duplicité  de  l'urèthre  avec  une 
verge  simple.  Le  fait  n'a  jamais  été  observé  scientifique- 
ment et  paraît  contraire  aux  données  embryologiques  les 
mieux  établies  :  il  est  probable  qu'il  s'agissait,  dans  les  cas 
cités,  d'hypospadias  avec  persistance  du  méat  et  de  l'urèthre 
balanique. 
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Néoplasme  vésical.  —  Taille  hypogastrique.  —  Gaé- 
rlson.  —  Remarques  sur  quelques  nouvelles  modi- 
fications touchant  la  suture  et  le  drainage  de  la 
vessie. 

Par  MM.  Enoelbach  et  F.  Rollin 
iaterneg  à  l'hôpitAl  Necker. 

Le  2  juillet  1887,  entrait  dans  le  service  de  notre  excel- 
lent maître,  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Saint- Vincent  n°  2, 
le  nommé  Eugène  S...,  âgé  de  5i  ans,  qui  nous  donnait 
les  renseignements  suivants  :  Rien  à  noter  comme  antécé- 
dents héréditaires,  son  père  est  mort  d'accident,  sa  mère 
est  morte  à  69  ans  d'une  afloction  pulmonaire  ;  aucune  tare 
néoplasique  parmi  les  collatéraux.  Comme  antécédents  per- 
sonnels, rien  de  plus  à  signaler  que  quatre  blennorrhagies  : 
la  première  à  22  ans,  la  deuxième  à  28  ans,  la  troisième  à 
32  ans,  la  quatrième  à  33  ans.  Chacune  de  ces  blennorrha- 
gies a  été  courte;  aucune  ne  s  est  compliquée  ni  d'urélhrite 
postérieure,  ni  de  cystite.  Bref  jusqu'en  avril  1884,  la  santé 
du  malade  est  restée  parfaite.  Le  début  des  accidents,  qui 
amènent  aujourd'hui  le  malade  à  l'hôpital,  a  été  marqué 
par  une  poussée  de  cystite;  la  fréquence  des  mictions 
devint  excessive,  le  malade  urinait  toutes  les  demi-heures,  les 
besoins  étaient  impérieux,  irrésistibles,  une  douleur  cuisante 
suivait  la  fin  de  la  miction  et  les  urines  étaient  troubles. 
Ces  accidents  vésicaux  subirent  une  exagération  progres- 
sive, et  bientôt  des  douleurs  lombaires  s'y  ajoutèrent. 

Au  mois  de  janvier  1887,  le  malade  eut  pour  la  première 
fois  ime  hématurie,  qui  dura  seulement  deux  jours.  Cette 
hématurie  fut  absolument  spontanée^  le  malade  ne  peut  l'at- 
tribuer à  aucune  fatigue,  à  aucun  travail  exagéré.  Elle 
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cessa  de  même,  c'est-à-dire  spontanément,  et  les  hématu- 
ries qui  suivirent  présentèrent  toujours  ce  même  caractère 
de  spontanéité.  Cette  première  hématurie  fut  en  effet  suivie 
de  plusieurs  autres  qui  se  reproduisaient  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  La  cystite,  loin  de  s'apaiser,  s'était  encore  ag- 
gravée, et  la  fin  de  chaque  miction  était  marquée  par  une 
véritable  débâcle  de  pus  sanglant. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  dans  l'état  suivant  : 
les  mictions  sont  très  fréquentes,  douloureuses  surtout  à  la 
fin,  et  elles  exigent  de  grands  efforts.  La  vessie  n'est  pas 
douloureuse  au  contact,  ni  àlapalpation,  combinée  même 
avec  le  toucher  rectal  ;  l'explorateur  olivaire  ramène  du  sang 
et  provoque  une  légère  hémorrhagie. 

L'urèlhre  est  libre  dans  toute  son  étendue  ;  la  prostate  est 
peu  volumineuse  et  un  peu  irrégulière.  Les  reins  sont  muets, 
la  recherche  du  ballotement  est  négative,  il  n'y  a  aucune 
douleur  à  la  pression  ;  enfin  il  n'y  a  pas  de  varicocèle. 

Le  13  juillet,  M.  Guyon  examine  le  malade  ;  les  carac- 
tères des  hématuries  indiquent  nettement  l'existence  d'un 
néoplasme  ;  mais  quel  en  est  le  siège  ?  L'examen  des  reins 
reste  négatif  ;  au  contraire,  les  lavages  de  la  vessie,  l'éva- 
cuation avec  légère  pression  sur  l'hypogastre,  ramènent  un 
liquide  teinté  de  sang  ;  la  coloration  du  liquide  devient  de 
plus  en  plus  rouge  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  et  les  der- 
nières gouttes,  qui  restent  dans  la  sonde,  sont  du  sang  pres- 
que pur  :  c'est  donc  la  vessie  qui  saigne,  et  partant  ren- 
ferme le  néoplasme. 

Par  le  toucher  rectal,  combiné  à  la  pression  hypogastri- 
que  (la  vessie  étant  vide),  M.  Guyon  arrive  à  un  résultat 
plus  précis  encore  :  la  vessie  est  augmentée  de  volume  et 
cette  augmentation  est  surtout  marquée  à  gauche.  De  ce 
côte,  le  globe  vésical  est  senti  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis  ;  la  masse  qu'il  représente  est  souple,  de 
consistance  partout  égale  ;  les  parois  de  la  vessie  n'offrent 
aucune  bosselure.  Ces  constatations  permettaient  déjà,  en 
s'ajoulant  aux  données  fournies  par  les  hématuries,  par  le 
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saignement  provoqué,  d'affirmer  la  présence  d'un  volumi- 
neux néoplasme,  non  infiltré  dans  les  parois  vésicales.  Elles 
autorisaient  même  à  penser  que  son  point  d'implantation 
occupait  le  côté  gauche  de  l'organe.  La  marche  un  peu  in- 
solite de  l'affection  qui  avait  débuté  par  des  difficultés  et  des 
douleurs  de  miction  bientôt  suivies  d'une  cystite  très  affir* 
mée,  amenait  à  croire  que  cette  implantation,  voisine  du 
col,  n'avait  pas  tardé  à  gêner  l'émission  de  l'urine.  On  pou- 
vait d'autant  mieux  l'admettre  que  le  malade  vidait  très  in- 
complètement sa  vessie,  qui  subissait  une  retenue  de  200  à 
300  grammes.  D'ailleurs,  contrairement  à  ce  qui  est  le  plus 
souvent  observé,  l'examen,  à  l'aide  de  l'explorateur  métal- 
lique, vint  confirmer  et  préciser  encore  ces  données  ;  tandis 
en  effet  que  le  bec  de  l'instrument  peut  sans  aucune  diffi- 
culté contourner  le  col  à  droite  et  en  haut,  il  est  arrêté  à 
gauche,  et  en  marquant  avec  l'ongle  sur  la  tige  de  l'explo- 
rateur, M.  Guyon  constate  qu'il  faut  enfoncer  l'instrument 
d'environ  4  centimètres,  pour  que  la  rotation  puisse  être 
opérée  du  côté  gauche.  Toute  la  partie  antérieure  gauche  de 
la  vessie  est  donc  remplie  par  une  production  étrangère  ; 
ainsi  le  diagnostic  est  affirmé  et  établi  de  la  façon  la  plus 
rigoureuse. 

Les  jours  suivants,  le  malade  pisse  du  sang  et  continue 
à  vider  sa  vessie  incomplètement.  Les  souffrances  qu'il  en- 
dure depuis  des  mois,  l'insomnie,  les  hématuries  répétées 
et  abondantes,  l'anorexie  presque  absolue,  ont  entraîné  un 
état  général  assez  précaire,  et  le  malade  amaigri,  jaune, 
accepte  avec  empressement  l'opération  que  M.  Guyon  lui 
propose. 

La  cystotomie  sus-pubienne  est  pratiquée  le  samedi 
16  juillet,  en  présence  de  nombreux  assistants. 

Le  ballon  de  Petersen  est  gonflé  par  une  injection  de 
500  grammes  de  liquide,  et  la  vessie,  mise  en  tension, 
après  lavages  répétés  avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  400, 
vient  saillir  à  l'hypogastre,  lorsqu'elle  a  reçu  300  grammes. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  (peau,  tissu  cellulaire, 
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muscles)  est  faite  rapidement  et  sans  hémorrhagie.  L'appa- 
rition de  la  graisse  jaune  indique  la  présence  du  péritoine  ; 
avec  l'index  M.  Guyon  la  refoule  et  la  relève  suivant  son 
procédé  et  la  vessie  apparaît  tendue,  sillonnée,  comme 
toujours,  de  grosses  veines  longitudinales.  Une  large  inci- 
sion médiane  est  pratiquée  et  aussitôt,  les  deux  lèvres  de 
rincision,  suspendues  et  tirées  doucement  au  dehors  par 
deux  longues  anses  de  fil  de  soie  de  chaque  côté,  laissent 
apercevoir  entre  elles  une  tumeur  rouge,  bourgeonnante, 
de  forme  irrégulière  et  de  gros  volume,  comblant  presque 
la  cavité  vésicale.  La  tumeur  est  implantée  à  gauche,  au 
proche  voisinage  du  col,  par  un  pédicule  large,  qui  em- 
piète notablement  sur  la  paroi  latérale  gauche.  Cette  grande 
étendue,  cette  sorte  de  diffusion  du  pédicule  empêche  de  le 
saisir  en  une  seule  fois.  Trois  applications  successives  de 
pinces  prenantes  au-dessous  desquelles  on  glisse  Tanse  de 
platine  du  calvano-cautère  permettent  de  Fabraser.  Il  reste 
néanmoins  alors,  ainsi  que  le  démontre  l'éclairage  par  la 
lampe  électrique,  une  surface  irrégulière  et  tomenteuse  au 
niveau  de  l'implantation.  Il  y  a  de  plus  à  son  pourtour  de 
petites  productions  de  même  nature;  enfin,  la  vessie  qui 
depuis  longtemps  est  atteinte  de  cystite,  présente  une  rou- 
geur intense  et  de  larges  et  végétantes  granulations,  sur- 
tout abondantes  dans  le  bas-fond.  Les  petites  tumeurs  sont 
saisies  avec  des  pinces  à  polype,  tordues  et  arrachées  ;  puis 
toute  la  surface  d'implantation,  les  parties  périphériques  et 
les  régions  granuleuses  de  la  vessie  soumises  à  un  raclage 
répété,  à  de  fortes  frictions  à  l'éponge  et  enfin  à  l'action 
répétée  du  thermo-cautère,  chauffé  au  rouge  blanc.  Comme 
d'ordinaire,  toutes  ces  manœuvres,  malgré  leur  répétition 
et  leur  durée,  s'effectuent  sans  la  moindre  hémorrhagie. 

La  toilette  de  la  vessie  est  achevée  à  l'aide  d'épongés 
montées,  trempées  dans  la  solution  phéniquée  forte,  et 
d'injections  à  grand  courant  faites  avec  la  solution  bori- 
quée  à  4  p.  100.  Après  assèchement,  les  surfaces  traumatisées 
de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale  sont  soigneusement 
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saupoudrées  d'un  mélange  à  parties  égales  d'iodoforme  et 
d'acide  borique,  et  la  suture  est  commencée.  Elle  se  fait, 
ainsi  que  M.  Guy  on  en  a  pris  l'habitude  chez  ses  quatre 
derniers  opérés,  dans  des  conditions  que  nous  voulons  pré- 
ciser en  raison  des  résultats  très  favorables  qu'elle  a  donnés. 

La  suture  porte,  comme  dTiabitude,  sur  la  vessie,  les 
muscles  droits,  leur  aponévrose,  la  peau  et  son  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  mais  le  point  particulier  et  nouveau, 
c'est  que  la  vessie  et  les  muscles  droits  sont  suturés  dans 
les  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  plaie,  de  telle  façon 
que  les  tubes  à  drainage  ne  sortent  pas  par  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  vésicale,  mais  à  peu  près  par  son  milieu:  c'est 
ainsi  que  deux  points  de  suture  au  catgut  fin  ferment  l'extré- 
mité inférieure  de  l'incision  de  la  vessie,  et  deux  autres  les 
bords  des  muscles  droits  immédiatement  an-dessus  de  leur 
insertion  au  pubis.  Deux  ou  trois  autres  points  ferment 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  vésicale  et  rapprochent  les 
muscles  droits,  si  bien  qu'en  somme,  l'ouverture,  qui  \-a 
livrer  passage  aux  tubes,  se  trouve  située  au  milieu  de  la 
vessie.  Grâce  aux  fils  suspenseurs  qui  n'ont  point  encore  été 
enlevés,  les  lèvres  de  l'ouverture  vésicale  non  suturée  sont 
aisément  écartées  et  tendues,  et  rien  n'est  plu6  facile  alors 
que  de  conduire  entre  elles  les  tubes  à  drainage  et  de  les 
mettre  en  position.  Le  doigt  peut  même  aisément  vérifier 
leur  situation,  car  il  n'est  pas  nécessaire  d'accoler  contre 
eux  les  lèvres  de  l'incision  de  la  vessie  conservée  pour  leur 
laisser  passage. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  des  droits  sont 
alors  suturés  au  fil  d'argent  dans  toute  la  partie  supérieure 
de  l'incision  jusqu'aux  tubes  et  ceux-ci  sont  fixés  aux  lèvres 
cutanées  de  la  plaie.  Il  est  nécessaire  que  cette  fixation  soit 
faite  au  niveau  même  du  point  où  ils  pénètrent  dans  la  ca- 
vité vésicale,  et  non  pas  au-dessous,  à  peu  de  distance  du 
pubis,  comme  on  le  fait,  lorsque  l'ouverture  du  drainage 
est  placée  à  l'angle  inférieur  de  l'incision  de  la  vessie.  Sans 
cette  précaution  très  simple,  les  tubes,  malgré  leur  courbure. 
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pourraient  se  déplacer  et  se  rapprocher  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie.  Il  est  même  nécessaire  de  placer  à  la 
partie  inférieure  de  l'incision  et  sur  la  région  pubienne  une 
couche  de  gaze  iodoformée  d'une  certaine  épaisseur,  aQn 
de  donner  aux  tubes  un  point  d'appui  à  leur  sortie  de  la 
vessie  et  à  les  soutenir  un  peu  élevés  au-dessus  de  la 
surface  de  la  plaie.  Reposant  sur  cette  espèce  de  chevalet, 
les  drains  vont  fonctionner  dans  les  meilleures  conditions. 

C'est  ce  qui  se  passe  chez  notre  malade.  Le  premier  panse- 
ment ne  fut  levé  que  le  mercredi  20  juillet,  en  présence  des 
personnes  qui  suivent  la  visite,  et  chacun  put  constater  que  le 
pansement  n'avait  pas  été  mouillé,  bien  que  l'on  eût  pratiqué 
plusieurs  fois  par  jour  des  lavages  de  la  vessie  à  travers  les 
tubes.  Le  drainage  avait  donc  été  aussi  parfait  que  possible. 

Le  second  pansement  fut  fait  le  samedi  33  juillet,  et  les  tu- 
bes enlevés  ce  jour  même,  c'est-à-dire  le  huitième  jour.  La 
sonde  à  demeure  fut  fixée  au  goutte  à  goutte  ;  toutes  les  su- 
tures furent  supprimées,  et  la  plaie  soutenue  par  une  suture 
sèche,  qui  a  été  décrite. 

Cette  fois  encore,  les  choses  se  passèrent  de  telle  sorte 
que  le  pansement  resta  sans  la  moindre  souillure  ;  bref,  à 
aucun  moment  il  ne  passa  d'urine  par  la  plaie. 

Une  seule  fois,  le  30  juillet,  la  sonde  ayant  été  retirée 
par  le  malade,  le  pansement  fut  mouillé  accidentellement, 
et  l'on  constata  la  présence  d'un  petit  trajet  du  diamètre 
d'une  tête  d'épingle.  D'ailleurs  la  repose  de  la  sonde  à  de- 
meure fit  immédiatement  justice  de  ce  petit  incident  et  le 
â  août,  c'est-à-dire  seize  jours  après  l'opération,  la  plaie  est 
complètement  et  définitivement  fermée. 

Les  suites  de  l'opération  avaient  été  absolument  simples. 

Le  malade  avait  immédiatement  cessé  de  souffrir  et  de 
pisser  du  sang  ;  la  température  n'avait  pas  dépassé  37""  6  ; 
l'appétit  était  revenu  rapidement  ;  à  partir  du  9  août,  la 
sonde  à  demeure  est  supprimée,  le  cathétérisme  évacuateur 
est  fait  le  matin  et  le  soir  seulement,  et  le  malade  se  lève. 

Notre  but  en  publiant  cette  observation  est  d'attirer  l'at- 


554  ENGELBACU    ET    F.     ROLLIN. 

tention  d'une  façon  spéciale  sur  l'emploi  de  la  suture  par- 
tielle de  la  vessie  et  des  muscles  droits  et  sur  les  résultats 
si  parfaitement  heureux  du  drainage.  La  question  est  encore 
à  l'étude  en  effet  et  le  dernier  numéro  des  Annales  (août 
1887)  contient  les  relations  d'observations  de  Keyes  (de 
New- York)  qui,  pour  assurer  la  suture  totale  de  la  vessie, 
propose  et  emploie  le  drainage  à  travers  le  périnée,  renou- 
velant ainsi,  en  ce  qui  concerne  le  drainage,  la  pratique  du 
frère  Côme,  lequel,  comme  on  sait,  ouvrait  le  périnée,  pour 
assurer  par  un  point  déclive  l'évacuation  des  urines  après 
la  taille  sus-pubienne  (F.  Côme,  Nouvelle  méthode  c^ extraire 
la  pierre.  Paris,  1779,  pages  39  et  59  à  61). 

M.  Guyon  au  contraire  a  toujours  pensé  que  le  drainage 
était  la  véritable  sauvegarde  des  taillés  par  hypogastre,et 
s'est  constamment  appliqué  à  le  perfectionner.  Dans  un 
récent  travail  sur  le  pansement  de  la  taille  hypogaslrique, 
publié  par  nos  collègues  Nourrie  et  Clado  dans  les  Annales 
(février  1887,  page  103),  ces  auteurs  indiquaient,  d'après 
M.  Guyon,  qu'un  point  du  traitement  consécutif  à  l'opéra- 
tion laissait  encore  à  désirer.  Ils  faisaient  très  justement 
remarquer  avec  leur  maître,  que,  s'il  était  possible  de  drai- 
ner de  la  façon  la  plus  complète,  on  ne  pouvait  toutefois 
empêcher  le  malade  d'ôtre  mouillé,  au  moment  où  on  retire 
les  drains  pour  leur  substituer  la  sonde  à  demeure.  La  par- 
tie inférieure  de  la  plaie  par  laquelle  passaient  les  tubes, 
restait  en  effet  assez  largement  béante,  et,  dans  certains  cas, 
en  particulier  chez  les  sujets  à  paroi  abdominale  épaisse, 
tardait  à  se  feimer  complètement.  Ils  relataient  divers  essais 
tentés  pour  obtenir  par  une  suture  d'attente,  serrée  après 
l'enlèvement  des  tubes,  la  fermeture  de  cette  partie  de  la 
plaie.  Les  sutures  d'attente  furent  essayées  par  M.  Guyon, 
sur  un  de  ses  opérés,  mais  sans  le  moindre  avantage. 

Le  procédé  de  suture  partielle,  que  nous  venons  de 
décrire,  a  au  contraire  pleinement  réussi,  non  seulement 
chez  le  malade  dont  nous  rapportons  robser\'ation,  mais 
chez  trois    autres,   opérés  antérieurement  en  dehors  de 
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l'hôpital,  et  guéris  tous  trois  dans  les  meilleures  conditions. 

La  suture  partielle  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  vésicale 
et  des  muscles  droits  au-dessus  du  pubis,  a  en  effet  pour 
résultat  de  supprimer  la  béance  de  la  plaie  du  drainage,  et 
de  provoquer  dès  Tabord  le  rapprochement  des  bords  mus- 
culaires, que  le  voisinage  des  insertions  osseuses  rendait 
difficile  sans  le  secours  de  la  suture.  De  plus  enfin,  la  posi- 
tion élevée  de  l'ouverture  du  drainage  détermine  un  trajet 
oblique,  dont  les  deux  faces  se  superposent  avec  la  plus 
grande  facilité,  sous  Tinfluence  de  la  plus  légère  compres- 
sion. 

Le  problème,  qui  consiste  à  assurer  la  rapide  fermeture 
de  la  vessie  et  à  l'obtenir  sans  que  Turine  passe  à  aucun 
moment  par  la  plaie,  semble  donc  définitivement  résolu. 
Les  avantages  du  drainage  n'étant  pas  contestables,  il  était  à 
désirer  que  ses  inconvénients,  quelque  faibles  qu'ils 
fussent  déjà  depuis  les  perfectionnements  proposés  et  em- 
ployés par  M.  Guyon,  disparussent  entièrement. 

Le  desideratum,  signalé  par  le  chirurgien  de  Necker, 
étant  satisfait,  il  nous  a  semblé  qu'il  n'était  ^pas  sans  inté- 
rêt de  faire  connaître  le  procédé  mis  en  œuvre.  Il  y  a  en 
effet  avantage  à  instruire  le  plus  complètement  et  le  plus 
promptement  possible  le  [procès  encore  pendant  entre  les 
partisans  de  la  suture  totale  et  les  chirurgiens  qui  la  re- 
jettent pour  recourir  au  drainage. 

Les  documents  que  nous  publions,  en  faisant  connaître 
comment  on  peut,  sans  suture  totale,  obtenir  tous  les 
avantages  qui  lui  sont  théoriquement  attribués,  nous  sem- 
blent bien  de  nature  à  plaider  très  favorablement  la  cause 
du  drainage,  ainsi  perfectionné  par  les  efforts  constants  de 
notre  maître. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  ajouter  que  la  suture  des 
muscles  droits  que  M.  Guyon  pratiquait  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  depuis  environ  une  année,  assure  la 
suppression  d'un  accident  que  ce  chirurgien  avait  fréquem- 
ment  observé  chez  ses  opérés.  Nous  voulons  parler  de 
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tention  d'une  façon  spéciale  sur  l'emploi  de  la  suture  par- 
tielle de  la  vessie  et  des  muscles  droits  et  sur  les  résultats 
si  parfaitement  heureux  du  drainage.  La  question  est  encore 
à  l'étude  en  efTet  et  le  dernier  numéro  des  Annales  (août 
1887)  contient  les  relations  d'observations  de  Keyes  (de 
New- York)  qui,  pour  assurer  la  suture  totale  de  la  vessie, 
propose  et  emploie  le  drainage  à  travers  le  périnée,  renou- 
velant ainsi,  en  ce  qui  concerne  le  drainage,  la  pratique  du 
frère  Côme,  lequel,  comme  on  sait,  ouvrait  le  périnée,  pour 
assurer  par  un  point  déclive  l'évacuation  des  urines  après 
la  taille  sus-pubienne  (F.  Côme,  Nouvelle  méthode  d'extraire 
la  pierre.  Paris,  1779,  pages  39  et  89  à  61). 

M.  Guyon  au  contraire  a  toujours  pensé  que  le  drainage 
était  la  véritable  sauvegarde  des  taillés  par  hypogtistre,et 
s'est  constamment  appliqué  à  le  perfectionner.  Dans  un 
récent  travail  sur  le  pansement  de  la  taille  hypogaslrique, 
publié  par  nos  collègues  Nourrie  et  Clado  dans  les  Annales 
(février  1887,  page  103),  ces  auteurs  indiquaient,  d'après 
M.  Guyon,  qu'un  point  du  traitement  consécutif  à  l'opéra- 
tion laissait  encore  à  désirer.  Ils  faisaient  très  justement 
remarquer  avec  leur  maître,  que,  s'il  était  possible  de  drai- 
ner de  la  façon  la  plus  complète,  on  ne  pouvait  toutefois 
empocher  le  malade  d'être  mouillé,  au  moment  où  on  relire 
les  drains  pour  leur  substituer  la  sonde  à  demeure.  La  par- 
tie inférieure  de  la  plaie  par  laquelle  passaient  les  tubes, 
restait  en  effet  assez  largement  béante,  et,  dans  certains  cas, 
en  particulier  chez  les  sujets  à  paroi  abdominale  épaisse, 
tardait  à  se  fenner  complètement.  Ils  relataient  divers  essais 
tentés  pour  obtenir  par  une  suture  d'attente,  serrée  après 
l'enlèvement  des  tubes,  la  fermeture  de  cette  partie  de  la 
plaie.  Les  sutures  d'attente  furent  essayées  par  M.  Guyon, 
sur  un  de  ses  opérés,  mais  sans  le  moindre  avantage. 

Le  procédé  de  suture  partielle,  que  nous  venons  de 
décrire,  a  au  contraire  pleinement  réussi,  non  seulement 
chez  le  malade  dont  nous  rapportons  l'observation,  mais 
chez  trois    autres,   opérés  antérieurement  en  dehors  de 
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l'hôpital,  et  guéris  tous  trois  dans  les  meilleures  conditions. 

La  suture  partielle  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  vésicale 
et  des  muscles  droits  au-dessus  du  pubis,  a  en  effet  pour 
résultat  de  supprimer  la  béance  de  la  plaie  du  drainage,  et 
de  provoquer  dès  l'abord  le  rapprochement  des  bords  mus- 
culaires, que  le  voisinage  des  insertions  osseuses  rendait 
difficile  sans  le  secours  de  la  suture.  De  plus  enfin,  la  posi- 
tion élevée  de  l'ouverture  du  drainage  détermine  un  trajet 
oblique,  dont  les  deux  faces  se  superposent  avec  la  plus 
grande  facilité,  sous  l'influence  de  la  plus  légère  compres- 
sion. 

Le  problème,  qui  consiste  à  assurer  la  rapide  fermeture 
de  la  vessie  et  à  l'obtenir  sans  que  l'urine  passe  à  aucun 
moment  par  la  plaie,  semble  donc  définitivement  résolu. 
Les  avantages  du  drainage  n'étant  pas  contestables,  il  était  à 
désirer  que  ses  inconvénients,  quelque  faibles  qu'ils 
fussent  déjà  depuis  les  perfectionnements  proposés  et  em- 
ployés par  M.  Guy  on,  disparussent  entièrement. 

Le  desideratum,  signalé  par  le  chirurgien  de  Necker, 
étant  satisfait,  il  nous  a  semblé  qu'il  n'était  Fpas  sans  inté- 
rêt de  faire  connaître  le  procédé  mis  en  œuvre.  Il  y  a  en 
effet  avantage  à  instruire  le  plus  complètement  et  le  plus 
promptement  possible  le  [procès  encore  pendant  entre  les 
partisans  de  la  suture  totale  et  les  chirurgiens  qui  la  re- 
jettent pour  recourir  au  drainage. 

Les  documents  que  nous  publions,  en  faisant  connaître 
comment  on  peut,  sans  suture  totale,  obtenir  tous  les 
avantages  qui  lui  sont  théoriquement  attribués,  nous  sem- 
blent bien  de  nature  à  plaider  très  favorablement  la  cause 
du  drainage,  ainsi  perfectionné  par  les  efforts  constants  de 
notre  maître. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  ajouter  que  la  suture  des 
muscles  droits  que  M.  Guy  on  pratiquait  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  depuis  environ  une  année,  assure  la 
suppression  d'un  accident  que  ce  chirurgien  avait  fréquem- 
ment observé  chez  ses  opérés.  Nous  voulons  parler  de 
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réventration  consécutive.  Nous  ne  ferons  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  le  malade  dont  nous  rapportons  aujour- 
d'hui rhistoire,  bien  que  sa  cicatrice  soit  fort  belle  et  assu- 
rément très  solide.  Mais  les  trois  autres  opérés  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  et  qui  ont,  comme  celui-ci,  subi  la 
suture  que  nous  venons  de  décrire,  ont  non  seulement 
comme  lui  eu  les  suites  immédiates  les  plus  satisfaisantes 
au  point  de  vue  de  la  rapide  réparation  de  la  plaie  sans 
écoulement  d'urine,  mais  jouissent,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assurer,  d'une  paroi  abdominale  parfaitement 
solide. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  notre 
ancien  collègue,  le  D'  Clado  :  «  La  tumeur  est  composée 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cellules  basses.  Les  diffé- 
rentes cavités  qui  composent  la  masse  de  la  tumeur  sont 
tapissées  d'une  double  bordure  de  cet  épithélium.  En  cer- 
tains points,  les  cellules  se  disposent  en  plusieurs  couches. 
Quelques  cavités  sont  totalement  remplies  par  les  -cellules 
épithéliales.  Le  stroma  de  la  tumeur  est  formé  de  tissu  con- 
jonctif,  partout  infiltré  d'éléments  embryonnaires  et  de 
cellules  fusif ormes.  Dans  ce  stroma  on  trouve  des  vaisseaux, 
qui,  pour  la  plupart,  sont  gorgés  de  sang.  Il  n'existe  nulle 
part  des  éléments^  qui  entrent  dans  la  constitution  normale 
de  la  vessie.  » 


Onze  cas  de  néoplasmes  de  la  vessie 

Par  M.  le  docteur  L.  Charamis  (d'Athènes). 

Il  s'agit  de  onze  cas  de  néoplasmes  de  la  vessie  qu'il  m'a 
été  donné  de  constater  en  Grèce.  Dans  deux  de  ces  cas,  j'ai- 
pratiqué  une  opération  :  dans  les  neuf  autres,  je  n'ai  fait  que 
diagnostiquer  avec  certitude  l'existence  de  ces  néoplasmes. 

J'expose  ci-dessous  les  détails  complets  de  mes  constata- 
tions. Le  pays  et  le  peu  de  densité  de  la  population  rendent 
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ce  chiffre  de  onze  cas  très  considérable.  En  France  et  en 
Angleterre,  mes  savants  maîtres,  M.  le  professeur  Guyon 
et  M.  le  professeur  Thompson  ont  opéré  :  le  premier,  18  ma- 
lades (Communication  au  congrès  français  de  chirurgie),  le 
deuxième,  34  cas  (Annales  des  maladies  des  organes  génùo- 
urinairesj  février  1887). 

Dans  les  deux  cas  où  j'ai  fait  l'opération,  j'ai  employé  la 
taille  hypogastrique  avec  ballon  de  Petersen  ettubes  siphons 
avec  suture  partielle  de  la  vessie. 

L'un,  M.  D...  préfet,  âgé  de  53  ans,  de  très  bonne  consti- 
tution, souffrant  d'hématuries  depuis  cinq  ans,  a  été  opéré 
le  3  août  1885.  Le  néoplasme  était  pédicule  et  situé  à  deux 
doigts  de  distance  en  haut  et  à  gauche  du  col  de  la  vessie. 

Mon  excellent  ami,  le  D' Chassioti,  professeur  agrégé  de 
la  Faculté,  a  fait  l'examen  microscopique  de  la  tumeur;  il  a 
reconnu  que  l'on  avait  affaire  à  un  fibrome  papilleux  (papil- 
lome).  Mon  opéré  est  encore  aujourd'hui  en  très  bonne 
santé. 

L'autre  malade  qui  a  subi  la  taille  est  un  vieillard  de 
72  ans,  que  j'ai  opéré  par  le  même  procédé,  il  y  a  vingt 
jours,  et  quoique  le  néoplasme  eût  un  très  large  pédicule 
qui  avait  envahi  le  quart  de  la  vessie,  j'ai  pu  nettoyer  à  la 
cuillère  tranchante  toute  la  base  d'implantation.  J'espère 
pouvoir  donner  dans  peu  les  détails  complets  de  ces  deux 
opérations. 

Les  neuf  autres  malades  étaient  dans  l'âge  mûr:  héma- 
turies paraissant  par  intervalles,  abondantes,  sans  douleurs 
ni  mictions  fréquentes  et  sans  cause  appréciable.  Le  dia- 
gnostic a  établi  qu'elles  ne  provenaient  ni  des  reins,  ni 
d'une  cystite  blennorrhagique,  ni  d'une  évacuation  rapide 
des  urines  par  la  sonde.  Elles  ne  pouvaient  avoir  leur  point 
de  départ  dans  une  tuberculose  de  la  vessie,  car  dans  cette 
maladie,  on  n'aperçoit  que  quelques  gouttes  de  sang  et 
seulement  dans  le  cours  avancé  de  l'affection  morbide,  tandis 
que  les  malades  souffrent  de  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses. 
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Enfin  il  n'y  avait  pas  de  calcul. 

Deux  de  ces  neuf  malades  avaient  uriné  des  morceaux 
de  néoplasme  :  l'un,  avocat  de  65  ans,  est  mort  huit  mois 
après  mon  diagnostic,  n'ayant  voulu  à  aucun  prix  subir 
Topération. 

Le  second,  négociant,  âgé  de  68  ans,  est  également  mort 
quinze  jours  après  ma  première  visite  et  l'autopsie  a  dé- 
montré en  tous  points  mes  assertions. 

Parmi  les  sept  autres,  un  malade,  âgé  de  63  ans,  athénien, 
ayant  ses  hématuries  depuis  trois  ans,  est  parti  ne  voulant 
pas  subir  l'opération  ;  chez  lui  on  constatait  par  le  toucher 
rectal  que  le  néoplasme  avait  infiltré  les  parois  de  la  vessie. 

Un  autre,  âgé  de  58  ans,  a  promis  de  revenir  pour  se  faire 
opérer. 

Le  troisième,  âgé  de  45  ans,  souffrant  depuis  deux  ans, 
est  encore  en  traitement. 

Le  quatrième,  60  ans,  atteint  d'hématuries  depuis  trois 
ans,  a  ces  dernières  à  des  époques  très  éloignées  ;  il  est 
aussi  encore  en  traitement. 

Le  cinquième,  ancien  marin,  68  ans,  très  affaibli,  n'a  pas 
encore  subi  l'opération. 

Le  sixième,  prêtre  de  Syra,  souffrant  depuis  quatre  ans, 
et  n'ayant  pas  voulu  se  laisser  opérer,  est  mort  depuis  peu 
de  jours. 

Le  septième,  53  ans,  a  des  hématuries  depuis  quatre  ans  : 
j'espère  l'opérer  bientôt. 

J'ai  essayé  à  plusieurs  reprises,  tout  en  agissant  avec  les 
plus  grandes  précautions,  de  sentir  les  néoplasmes  avec  1a 
sonde  :  je  n'ai  jamais  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 

Je  me  propose  de  publier  bientôt  un  travail  complet 
ces  différents  cas. 
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Plaidoyer   en   faveur   de    l'usage   plus   général   du 
nitrate  d'argent  dans  l'uréthrite  postérieure. 

Par  E.   L.  Ketbs 
{The  Médical  record,  mai  1887,  p.  598). 

Il  semble  que  les  chirurgiens  américains  gardent  encore 
une  certaine  timidité  dans  Temploi  du  nitrate  d'argent  dans 
les  affections  de  Turèthre.  Keyes  veut  chasser  cette  crainte 
mal  assise  et  expose  les  résultats  heureux  de  sa  pratique, 
depuis  qu'il  a  abandonné  tous  les  autres  topiques  pour  le 
nitrate  d'argent. 

Les  affections,  dans  le  traitement  desquelles  ce  mode  de 
traitement  lui  a  procuré  les  plus  beaux  résultats, sont:  la 
cystite  blennorrhagique  aiguë  ou  chronique;  l'irritabilité 
vésicale;  uréthrite  postérieure  suppurative  aiguë  ou  chroni- 
que; les  épididgmites  à  rechute;  les  poussées  de  cystite  des 
prostatiques  ;  la  prostatorrhée  ;  la  spermatorrhée  ;  les  pollu- 
tions nocturnes^  etc.  Keyes  décrit  ensuite  sa  méthode  :  il 
emploie  l'instrument  d'Ultzinann,  légèrement  modifié.  Il 
cite  bon  nombre  d'observations  et  reconnaît  que  ses  succès 
viennent  confirmer  ceux  qu'Ultzmann  obtient  à  Vienne 
depuis  quelques  années  et  Guyon  en  France  depuis  quinze 
ou  vingt  ans. 

Forme  rare  de  septicémie  après  l'uréthrotomie  in- 
terne;  septicémie  gazeuse  foudroyante. 

Par  R.  W.  Taylor  (de  New-York) 
{The  médical,  record,  SB  mai  1887  p.  593). 

En  1878,  Taylor  fut  consulté  par  un  malade  de  28  ans, 
d'une  constitution  athlétique*  atteint  d^un  rétrécissement 
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blennorrhagiquc,  dont  il  souffrait  depuis  neuf  années.  Ce 
rétrécissement,  de  siège  périnéal,  admettait  une  bougie  4 
(filière  française) . 

Urines    normales.    L'uréthrotomie    interne    est   faite 
avec  l'instrument  de  Maisonneuve  et  une   sonde  n*  32 
(filière  française)  est  placée  à  demeure  sans  aticune  difficulté. 
L'opération  a  été  faite  avec  toutes  les  précautions  de  pro- 
preté désirables  et  sans  le  plus  léger  incident.  Opéré  un 
samedi  à  quatre  heures  du  soir,  le  malade  est  très  bien  jus- 
qu'au lundi  matin.  A  ce  moment  il  se  plaint  d'une  sensa- 
tion de  gène,  de  poids,  au  périnée  et  n'a  pas  uriné  depuis  la 
veille.  La  température  est  à  38*  3  le  matin,  à  40°  le  soir  et, 
malgré  la  digitale,  c'est  à  peine  si  quelques  grammes  d'urine 
ont  été  évacués.  L'analyse  y  démontre  la  présence  d'une 
grande  quantité  d'albumine,  de  cylindres  hyalins  et  gra- 
nuleux, de  globules  de  sang  et  de  pus.  L'état  du  malade  est 
grave:  langue   sèche,  nausées,  constipation,  céphalalgie, 
anxiété  extrême,  et  le  périnée  est  très  douloureux,  sur  le 
trajet  de  l'urèthrc  ;  de  la  base  du  scrotum  à  la  marge  de 
l'anus,  les  tissus  présentent  un  gonflement  œdémateux.  Le 
lendemain,  la  température  atteint  40^5,  et  l'œdème  a  gagné 
la  fesse  gauche.  On  pense  alors  à  l'infiltration  d'urine,  mais 
la  suite  montra  qu'il  n'en  était  rien. 

Le  mercredi  à  2  heures,  l'état  du  malade  est  très  mauvais  : 
dyspnée  intense,  pouls  filiforme,  température  38**8,  La 
fesse  gauche  présente  l'aspect  suivant:  toute  la  région  jus- 
qu'à la  crête  iliaque  est  chaude  et  tendue,  la  pression  révèle 
de  l'œdème  et  de  l'emphysème  avec  crépitation  gazeuse  ma- 
nifeste. Au  delà,  la  peau  est  livide,  froide,  avec  des  plaques 
bronzées,  comparables  à  de  la  peau  de  jambon,  et  des  taches 
ecchymotiques  laissant  entre  elles  des  îlots  de  peau  saine, 
sillonnées  de  grosses  veines  bleuâtres.  L'œdème  et  l'em- 
physème sont  limités  par  un  bourrelet  net,  le  périnée  a  pris 
une  coloration  rouge  sombre...  Quelques  heures  après, 
l'œdème  et  l'emphysème  ont  gagné  Thypogastre,  le  tronc 
tout  entier  et  la  face  même.  La  température  est  tonabée  à 
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36M  et  la  mort  survient  quatre-vingi-huit  heures  après 
l'opération,  en  pleine  connaissance:  le  corps  présente  un 
aspect  horrible,  le  scrotum  a  le  volume  d'une  tête  d'homme 
et  tombe  en  lambeaux  gangrenés  ;  la  peau,  tendue  par  le 
gaz,  résonne  à  la  percussion,  de  larges  phlyctènes,  recou- 
vrant le  tronc,  laissent  écouler  une  sérosité  infecte. 

Taylor  voit  dans  ce  cas  un  exemple  de  cette  affection, 
mal  connue  en  Angleterre,  bien  décrite  en  France  par 
plusieurs  auteurs,  sous  des  noms  différents:  emphysème 
gangreneux  (Chassaignac),  érysipèle  bronzé  (Velpeau),  sep- 
ticémie aiguë  à  forme  gangreneuse  (Terrillon),  gangrène 
gazeuse  (Mollière)  et  surtout  bien  étudiée  par  un  médecin 
français,  Trifaud  {Revue  de  chirurgie^  octobre,  novembre, 
décembre  1883).  C'est  d'après  la  description  de  Trifaud,  que 
l'auteur  expose  les  symptômes  et  la  pathogénie  de  cette 
affection...  Dans  le  cas  particulier,  il  pense  que,  malgré 
toutes  les  précautions  prises,  le  micro-organisme  infectieux 
a  été  porté  dans  l'urèthre  par  la  sonde  ou  l'uréthrotome. 


De  la  distension  temporaire  de  la  vessie  produisant 
une  atonie  localisée  et  la  rétention  d'urine  chro- 
nique. 

Par  P.  N.  Otis  (de  New- York) 
{The  médical  reeordj  28  mai,  1887  p.  505). 

Les  obstacles  durables  au  cours  de  l'urine,  comme  les 
rétrécissements,  l'hypertrophie  prostatique,  produisent  le 
plus  souvent  un  épaississement  général  avec  rigidité  des 
parois  vésicales,  mais  peuvent  aussi,  dans  certains  cas, 
entrahier  une  distension  mécanique  avec  amincissement 
du  corps  musculaire  de  la  vessie,  d'où  diminution  du  pou- 
voir contractile  et  impossibilité  de  l'évacuation  totale  vo- 
lontaire de  l'urine. 

Telle  est  l'atonie,  l'inertie  vésicale,  qu'il  faut  bien  dis- 
tinguer de  la  parésie  vésicale,  dépendant  de  lésions  ner- 


562  F.     ROLLIN. 

veuses.  Un  obstacle  durable,  et  cela  surtout  chez  les  vieil- 
lards, est  la  cause  ordinaire  de  cette  inertie,  mais  il  y  a  une 
forme  d'inertie  vésicale,  qui  résulte  d'une  distension  brusque, 
causée  par  une  simple  attaque  de  rétention^  et  cela  même 
chez  des  individus  jeunes  et  sans  lésioîi  organique. 

Ces  rétentions  peuvent  être  le  résultat  d'un  spasme  de  la 
partie  membraneuse  de  Turèthre,  contracture  réflexe,  dont 
le  point  de  départ  est,  soit  une  étroitesse  du  méat,  un  rétré- 
cissement môme  très  minime,  soit  même  des  hémorrhoïdes 
enflammées.  Elles  peuvent  aussi  être  causées  par  une  perte 
temporaire  de  la  sensibilité  sous  Tinfluence  de  Talcool  ou 
des.  narcotiques,  par  un  choc  nerveux,  ou  simplement  par 
une  résistance  au  besoin  d*uriner,  des  excès  sexuels,  etc. 

Quelle  que  soit  la  cause,  une  rétention  d'urine,  môme  de 
peu  d'heures,  suffit  à  produire  une  surdistension  du  muscle 
vésical,  entraînant  à  sa  suite  Tabolition  de  la  miction 
volontaire,  quelquefois  définitive,  si  l'accident  frappe  un 
vieillard. 

Otis  base  ces  affirmations  sur  quelques  observations, 
personnelles  ou  communiquées. 

Cas  I  (communiqué  par  le  professeur  Pease,  (de  Syra- 
cuse). —  H.,  68  ans,  sans  aucun  trouble  urinaire  antérieur, 
est  saisi  tout  à  coup  pendant  la  marche  du  désir  d*uriner, 
mais  il  tente  en  vain  de  le  satisfaire.  Quelques  heures  après, 
Pease  veut  sonder  le  malade  avec  une  sonde  n*"  20,  mais  il 
est  arrêté  à  la  portion  membraneuse.  Plusieurs  chirurgiens 
essayent  de  franchir  l'obstacle,  le  malade  étant  anesthésié, 
tous  échouent  et  on  se  dispose  à  ponctionner,  lorsque, 
songeant  aux  observations  d'Otis,  qui  montrent  le  spasme 
de  l'urèthre  causé  souvent  par  l'étroitesse  du  méat,  Pease 
incise  celui-ci  et  introduit  alors  sans  aucune  difficulté  une 
sonde  n*  30  (filière  française)  jusque  dans  la  vessie. 

Cas  II  (dû  au  professeur  A.  Post).  — H.,  62  ans,  atteint 
de  rétention  d'urine.  Plusieurs  crises  antérieures  de  rélen- 


REVUE    CRITIQUE.  563 

tion  avaient  cédé  à  Tintroduction  d'un  petit  cathéter  dans 
la  portion  membraneuse,  l'instrument  avait  été  arrêté  là, 
mais  l'urine  avait  pu  être  évacuée  cependant.  On  avait  cru 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate  mais  à  tort.  Post  con- 
state que  le  méat  n'admet  que  le  n°  18  de  la  filière  française, 
il  l'incise  et  passe  alors  une  sonde  24  dans  la  vessie.  Le 
lendemain  il  incise  davantage  et  passe  un  33. 

Depuis  ce  jour  le  malade  a  pu  uriner  seul  et  vider  com- 
plètement sa  vessie  sans  cathétérisme. 

Cas  m.  —  H.,  62  ans,  soigné  depuis  2  ans  pour  une 
hypertrophie  de  la  prostate,  par  des  cathétérismes  répétés 
deux  fois  par  jour.  Plusieurs  fois  dans  le  dernier  mois, 
rétention  d'urine  complète  pendant  un  jour;  de  plus,  dou- 
leur vive  au  méat,  urines'purulentes  et  ammoniacales.  Otis 
constate  une  très  légère  hypertrophie  prostatique,  un  rétré- 
cissement uréthral  de  5  millimètres,  un  autre  de  8  milli- 
mètres, un  méat  de  26  millimètres.  —  Section  des  rétrécis- 
sements; sonde  n""  32  dans  la  vessie.  —  Le  huitième  jour, 
le  malade  vide  sa  vessie  sans  cathéter,  mais  la  guérison 
n'est  pas  complète  :  aujourd'hui  la  vessie  ne  se  vide  plus 
complètement.  —  Otis  rapporte  ce  résultat  imparfait  à  ce 
tait  qu'il  n'a  introduit  jVU^l'âge  du  malade,  qu'une  sonde 
n""  32  dans  l'urèthre  profond  ;  une  plus  grande  dilatation 
aurait  sans  doute  produit  un  résultat  plus  durable. 

Cas  rV.  —  Il  s'agit  d'un  malade  de  70  ans,  atteint  de 
sclérose  postérieure,  et  n'ayant  jamais  eu  de  troubles  uri- 
naires.  Une  dose  excessive  d'opium  le  plonge  dans  un  som- 
meil prolongé,  pendant  lequel  il  ne  vide  pas  sa  vessie.  Dès 
lors,  impossibilité  d'uriner  volontairement  et  usage  néces- 
saire du  cathétérisme  régulier.  Une  sonde  24  (filière  française) 
passe  sans  difficulté,  aussi  ne  songeait-on  pas  au  rétrécis- 
sement. Otis  trouve  un  méat  admettant  seulement  un  32 
français,  et  un  rétrécissement  admettant  un  37  (13mill.). 
Section  des  rétrécissements,  sonde  n""  40. 
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Malgré  un  peu  de  cystite,  tout  va  bien  et,  un  mois  après, 
le  malade  recommence  à  uriner  volontairement,  mais  il  ne 
peut  vider  complètement  sa  vessie. 

Cas  y.  —  M... «du  Canada,  sans  avoir  jamais  eu  aucun 
trouble  urinaire,  oublie'un  soir  de  vider  sa  vessie  avant  de 
se  coucber.  Au  réveil  il  est  dans  l'impossibilité  absolue 
d'uriner.  Cette  impuissance  persistant,  le  malade  apprit  à 
se  sonder.  Cet  accident  remonte  à  trois  ans  ;  à  la  fin  de  la  pre- 
mière année,  accès  de  cystite  pendant  lequel  la  miction  volon- 
taire, avec  fréquence  exagérée,  reparut,  pour  disparaître  bien- 
tôt après.  Otis  voit  le  malade  au  bout  de  deux  ans  :  pas  de 
calcul,  pas  de  prostate,  pas  de  douleurs,  pas  de  purulence 
des  urines,  vessie  'contractile,  comme  le  prouve  le  jet  de 
l'urine  par  la  sonde.  Spasme  de  la  portion  membraneuse. 
Circonférence  du  pénis,  3  pouces  un  quart;  par  l'uréthro- 
mètre,  32  millimètres  au  bulbe  et  deux  pouces  en  avant, 
rétrécissement,  25  millimètres;  méat  28  millimètres. 

Ce  cas  se  distinguait  de  ceux  où  Otis  a\'ait  constaté 
l'atonie  vésicale  avec  des  rétrécissements  très  faibles,  par 
la  conservation  de  la  contractilité  vésicale  ;  et  aussi  de  ces 
cas  où  la  rétention  reconnaît  pour  cause  un  spasme,  mis 
en  éveil  par  de  très  faibles  rétnécissements,  car  on  passait 
presque  toujours  sans  difficulté  un  n*"  20  (filière  française) 
et  cependant  le  malade  ne  pouvait  évacuer  une  goutte 
d'urine  volontairement. 

Aussi  tout  en  proposant  d'abord  la  section  des  rétrécis- 
sements, Otis  se  réservait-il  de  faire,  si  le  résultat  restait 
incomplet,  l'exploration  digitale  du  col  de  la  vessie.  C'est 
ce  qu'il  fit.  L'urélhrotomie  interne  faite  en  juin  4885  ne 
donna  pas  d'amélioration  et  la  section  périnéale  fut  faite 
en  octobre.  L'exploration  digitale  ne  permit  de  trouver 
rien  d'anormal  dans  la  prostate,  ni  dans  la  vessie,  mais  fit 
constater  une  certaine  étroitesse  du  col  vésical.  Un  drain  fut 
laissé  pendant  5  jours;  cette  fois  encore  l'opération  n'eut 
aucun  résultat.  Otis,  sans  se  décourager,  fit  une  seconde 
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exploratioBj  et  trouvant  la  même  sensation  de  constriction 
au  niveau  du  col,  il  Tincisa. 

Quarante-huit  heures  après  ropération,le  malade  ressentit, 
pour  la  première  fois  depuis  deux  ans,  le  besoin  d'uriner  et 
urina  quelques  gouttes  par  la  verge;  mais  après  laguérison 
de  la  plaie  périnéale,  il  fallut  reprendre  Tusage  du  cathéter, 
car  la  vessie  nese  vidait  pas  complètement.  Un  an  après,  ce- 
pendant, la  miction  volontaire  était  rétablie. 

Dans  ce  cas,  Tenchainement  des  faits  paraît  être  le 
suivant  :  rétrécissements  de  grand  calibre  spasme  de  la 
portion  membraneuse  —  rétention.  —  Cette  rétention  n'a 
pas  eu  pour  résultat  une  atonie  de  tout  le  muscle  vésical, 
mais  un  affaiblissement,  une  impuissance  des  éléments 
musculaires  au  voisinage  du  col  s€ulement\  en  résumé,  une 
inertie  localisée. 

Au  moment  où  le  muscle  évacuateur  {detrusor  muscle)^ 
renforcé  par  les  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme,  se 
contracte  sur  son  contenu,  la  plus  grande  pression  porte 
sur  le  bas-fond  ;  et  si  la  pression  est  assez  forte  pour  causer 
une  surdistension,  celle-ci  sera  très  probablement  au  maxi- 
mum en  ce  point. 

Lorsque  la  rétention  reconnaît  pour  cause  un  spasme  de 

la  portion  membraneuse,  l'urine  est  arrêtée  en  ce  point,  et 
la  plus  forte  pression  s'exerce  «  sur  les  fibres  musculaires, 
qui  normalement  servent  à  ouvrir  l'orifice  vésical  »...  d'où 
résulte  une  inertie  de  ces  fibres,  et  dès  lors  l'impossibilité 
de  vider  volontairement  la  vessie. 

Enfin,  a  la  portion  antérieure  du  muscle  évacuateur 
{detrusor  musclé)  »  n'ayant  pas  été  soumise  à  une  distension 
égale,  il  en  résulterait  un  défaut  d'équilibre  musculaire,  qui 
produirait  un  changement  dans  la  situation  de  t orifice  du 
col^  d*où  un  nouvel  obstacle  opposé  à  la  miction  volontaire. 

D'après  Otis,  Tincision  du  col  servirait  à  rétablir  l'équili- 
bre musculaire  troublé  mais  surtout  à  diminuer  la  résistance 
du  sphincter  de  la  vessie. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 
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l""  Les  rétrécissements  très  minimes  peuvent  devenir 
une  cause  de  rétention  par  action  réflexe. 

2*"  Il  est  très  important  de  reconnaître  et  de  faire  cesser 
très  rapidement  ces  rétentions  aiguës. 

3*"  L'inertie  localisée  à  la  base  de  la  vessie  peut  être 
portée  à  un  degré  suffisant  pour  rendre  impossible  la 
miction  volontaire,  alors  même  que  la  puissance  contrac- 
tile de  la  portion  située  au-dessus  reste  intacte. 

4""  Lorsque,  malgré  la  suppression  des  causes  de  con- 
tracture réflexe,  la  guérison  n'a  pas  été  obtenue,  il  faudrait 
recourir  à  l'incision  du  col. 

5""  Tout  traitement  local  ou  général,  qui  ne  s'adresse  pas 
directement  à  la  cause,  ne  donne  jamais  une  guérison 
définitive. 

ô""  Même  après  la  suppression  de  la  cause,  il  faut  quel- 
quefois attendre  plusieurs  mois  pour  obtenir  le  rétablisse- 
ment fonctionnel  du  muscle  vésical. 

F.    ROLLIN. 


REVUE  DES    SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  obstétricale  et  g^ynécologique  de  Paris. 

(Séance  du  12  mai  1887.) 

Hermaphrodisme,  par  le  docteur  Polaillon.  — Le  nommé  N.... 
qui  succomba  le  9  février  dernier  dans  mon  service  de  la  Pitié 
(salle  Broca,  n*^  26),  à  une  angiocholite  suppurée  avec  abcès  in- 
tra  et  extra-hépatique,  présentait  un  singulier  exemple  d'her- 
maphrodisme. 

Pendant  sa  vie,  j'avais  été  frappé  de  ses  caractères  de  fémi- 
nité. Sa  peau  était  blanche,  fine,  dépourvue  de  poils.  Ses  for- 
mes étaient  arrondies  comme  celles  d'une  femme.  Ses  bras  et 
ses  mains  étaient  grêles,  allongés,  pourvus  d'attaches  très  fines. 
Sa  figure  avait  des  traits  réguliers,  délicats,  avec  absence  com- 
plète de  barbe,  bien  (pi'il  fût  arrivé  à  Tftge  de  31  ans.  Ses  épau- 
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les  étaient  tombantes.  La  partie  antérieure  de  sa  poitrine  por- 
tait deux  mamelons  bien  formés,  surmontant  deux  légères 
saillies  mammaires,  saillies  plus  marquées  qu'elles  ne  le  sont 
habituellement  chez  un  homme. 

Le  bassin  paraissait  très  large.  Mais  N...  ne  me  permit  pas, 
tout  d'abord,  d'examiner  ses  organes  génitaux. 

N...  était  peu  robuste  et  n'avait  jamais  exercé  d'état  pénible. 
Il  avait  débuté  par  être  tailleur.  Puis  il  s'était  mis  dans  une  en- 
treprise de  marchand  de  bière,  où  il  n'avait  pas  fait  fortune. 

11  paraissait  avoir  des  goûts  sédentaires  et  un  caractère  fai- 
ble. Il  était  d'une  grande  pusillanimité.  L'ouverture  d'un  ab- 
cès dû  à  la  péricholécystite  lui  avait  donné  une  appréhension 
excessive,  et  chaque  fois  qu'il  fallait  le  panser  c'était  des  cris  et 
des  plaintes  exagérés. 

Sa  voix  avait  un  timbre  singulier,  assez  aigu,  ressemblant  à 
celui  d'une  voix  féminine. 

N...  était  d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne. 

Je  n'ai  eu  aucun  renseignement  sur  ses  fonctions  génitales. 
Un  jour  que  je  lui  demandais  pourquoi  il  ne  s'était  pas  marié,  il 
me  répondit  avec  mauvaise  humeur  :  Comment  voulez-vous  que 
Je  me  sois  marié  dans  F  état  ou  je  suis? 

En  effet,  il  n'avait  qu'un  pénis  rudimentaire.  11  s'était  assez 
familiarisé  pour  nous  le  laisser  entrevoir.  Mais  nous  ne  con- 
nûmes bien  l'état  de  ses  organes  génitaux  qu'après  sa  mort. 

h'autopsiej  qui  a  été  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Janet, 
interne  de  mon  service,  présentait  deux  points  à  examiner:  les 
lésions  hépatiques,  sur  lesquelles  je  ne  veux  point  m'arrôter 
ici^  et  la  conformation  des  organes  génitaux. 

Le  bassin  est  large,  excavé  comme  im  bassin  de  femme.  La 
région  pubienne  est  saillante,  arrondie,  proéminente  comme  im 
mont  de  Vénus.  De  la  partie  inférieure  de  cette  région  partent 
deux  replis  cutanés,  épais,  représentant  très  exactement  les 
grandes  lèvres  d'une  vulve.  Au-dessous  du  capuchon  se  mon- 
tre un  appendice,  qui  est  un  pénis  en  miniature.  Cet  organe 
mesure  à  peine  quatre  centimètres  de  longueur.  Il  est  très  grêle, 
mais  parfaitement  normal  et  terminé  par  un  gland,  qui  porte  à 
son  extrémité  un  méat  urinaire.  Ce  gland  est  recouvert  par  un 
long  prépuce  qui  forme  im  phimosis.  Au-dessous  du  pénis^ 
entre  les  deux  replis  que  nous  avons  comparés  à  des  grandes 
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lèvres,  se  trouve  un  petit  scrotum  ridé,  ne  contenant  point  de 
testicule.  Les  grandes  lè^Tes  ne  renferment,  non  plus,  aucun 
organe  pouvant  ôtre  pris  pour  des  testicules.  Enfin,  au-dessous 
de  ce  scrotum,  il  n*y  a  pas  de  dépression  simulant  un  oriûce 
vulvaire  et  un  vagin. 

En  disséquant  le  scrotum  rudimentaire  et  les  grandes  lè\Tes, 
M.  Janet  n'a  trouvé  aucun  organe  pouvant  figurer  un  vestige  de 
testicules.  Il  a  aussi  cherché  ces  organes  dans  tous  les  points  où 
ils  sont  habituellement  en  ectopie,  sans  en  rencontrer  la  moin- 
dre trace.  Les  vésicules  séminales  n'existent  pas  sur  le  bas-fond 
de  la  vessie,  et  se  sont  montrées  introuvables  partout  ailleurs. 
Il  n'y  a  point  de  canal  déférent  et  point  de  cordon  spermatiqoe. 

La  vessie  était  séparée  du  rectum  par  un  cul-de-sac  péritonéal 
très  profond^  limité  par  deux  replis  saillants,  très  analogues  aux 
replis  de  Douglas.  Le  col  de  la  vessie  s'abouchait  dans  un  canal 
uréthral  qui  parcourait  toute  la  longueur  de  la  petite  verge,  et 
venait  se  terminer  au  sommet  du  gland  par  un  méat  bien  formé. 
Cette  disposition  suffit  à  caractériser  l'appendice  pénien  conmie 
un  véritable  pénis,  et  à  le  distinguer  des  clitoris  hypertrophiés, 
que  Ton  rencontre  dans  certains  cas  d'hermaphrodisme. 

On  n'a  trouvé  dans  le  ventre  aucun  organe  pouvant  rappeler 
les  organes  génitaux  internes  de  la  femme^  utérus  ou  ovaires. 
On  n'a  pas  constaté  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  de  débris 
du  corps  de  WolflT.  Mais  ces  dernières  Recherches  n'ont  pu  être 
faites  qu'à  la  hâte,  la  famille  du  défunt  n'ayant  laissé  que  peu 
de  temps  pour  faire  l'autopsie. 

Au  niveau  des  plis  de  l'aine,  on  remarquait  deux  taches  bru- 
nes, saillantes,  symétriques,  qui  étaient  des  mamelons  surnu- 
méraires. 

En  résumé,  N...  ne  possédait  ni  testicule,  ni  ovaires.  C'était 
donc  essentiellement  \m  hermaphrodite  neutre.  Par  son  pénis  ru- 
dimentaire^ mais  normalement  conformé  et  traversé  par  un  ca- 
nal de  l'urèthre,  par  son  scrotum  à  l'état  d'ébauche,  il  apparte- 
nait au  sexe  masculin.  Mais  il  tenait  au  sexe  féminin  par  la  pré- 
sence des  grandes  lèvres,  par  la  conformation  de  son  squelette, 
et  par  tout  son  habitus  extérieur. 
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Acides  ubres  de  l*urine,  par  M.  Brïjgke  (1).  —  Liebig  a  sou- 
tenu que  l'urine  ne  renferme  pas  d'acides  libres,  mais  des 
phosphates  acides,  auxquels  elle  doit  sa  réaction  acide.  En 
employant  le  rouge  Congo,  qui  décèle  i/55000  d'acide  hippu- 
rique Kbre,  on  n'obtient  rien  avec  l'urine.  L'acide  carbonique 
de  l'urine  n'est  pas  en  Uberté  ;  Tacide  carbonique  qui  se  dégage 
pendant  Tévaporation  provient  d'une  dissociation. 

Sur  le  naphtalol,  par  M.  Robert  (2).  —  Le  salol,  introduit 
dans  la  thérapeutique  par  Nencki,  peut  être  considéré  comme 
un  poison,  car  il  renferme  38  p.  100  de  phénol.  Merck  a  pré- 
paré une  substance  qu'il  a  nommée  naphtalol  ou  naphtolsalol 
de  la  formule  (G«  FPOH  COOC»»  H^).  Cet  éther  renferme,  au 
lieu  du  phénol,  du  pnaphtol  qui  n'est  relativement  pas  toxique. 
Des  expériences  de  M.  Robert  il  résulte  : 

1.  Cette  substance  est  insoluble  dans  l'eau,  elle  est  inodore, 
insipide;  elle  n'est  ni  dissoute  ni  décomposée  par  les  acides,  le 
suc  gastrique  et  la  pepsine. 

2.  Elle  est  rapidement  décomposée  par  le  suc  pancréatique  et 
par  les  autres  ferments  qui  se  produisent  dans  la  membrane 
muqueuse  vivante  du  petit  intestin,  ainsi  que  l'ont  démontré 
des  expériences  sur  les  lapins,  les  chiens,  les  veaux,  les  bœufs, 
les  rais,  les  moutons.  Le'phénolsalol,  d'après  Nencki,  est  décom- 
posé par  le  pancréas. 

3.  La  membrane  muqueuse  du  cœcum  et  du  prolongement 
vermiforme  des  animaux  agit  sur  la  substance  de  la  même  ma- 
nière. 

4.  La  membrane  muqueuse  du  côlon  la  décompose  mais  à  un 
moindre  degré . 

5.  L'estomac  ne  subit  pas  d'influence  du  naphtalol. 

6.  A  la  dose  de  3  à  b  décigrammes  chaque  jour,  le  naphta- 
lol ne  produit  pas  d'effet  désagréable  ;  cette  dose  ne  fait  naître 

(1)  Archiv  der  Pharmaey,  1887,  p.  541. 
(2)  American  journal  of  pharmaey,  1887,  p.  418  et  Ther.  Monathefle,  mai. 
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aucun  bruit  dans  les  oreilles,  aucune  tension  dans  la  tête,  ce 
que  Ton  observe  habituellement  avec  le  phénolsalol. 

7.  Le  naphtolsalol,  administré  par  la  bouche,  apparaît  dans 
Turine  humaine  sous  la  même  forme  que  Facide  salicylique  ;  lo 
liquide  de\ient  violet  quand  on  Tadditionne  d'une  solution  de 
perchlorure  de  fer. 

8.  On  n*a  pas  observé  de  symptômes  toxiques  même  après 
avoir  administré  les  doses  indiquées  précédemment  pendant 
plusieurs  semaines. 

9.  Les  animaux  peuvent  supporter  de  beaucoup  plus  fortes 
doses  sans  subir  d'effets  fâcheux.  Une  poule  n'a  pas  présenté  de 
phénomènes  morbides  après  avoir  pris  pendant  deux  jours  trois 
grains  de  naphtolsalol. 

10.  Cette  substance  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  di- 
verses formes  du  catarrhe  de  la  vessie,  dans  la  cystite  suite  de 
gonorrhée,  avec  décomposition  ammoniacale  de  Turine.  L'urine 
redevient  claire,  acide,  les  éléments  organiques  qu'elle  renferme 
diminuent,  et  les  douleurs  des  patients  s'apaisent. 

il.  Le  naphtolsalol  se  comporte  comme  le  phénolsalol  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  paratt  agir  mieux  que  lui. 

12.  L'usage  du  naphtolsalol  dans  les  formes  variées  de  décom- 
position intestinale  a  donné  de  bons  résultats. 

13.  Une  petite  quantité  de  naphtolsalol  ne  peut  préserver  in- 
définiment Turine,  les  infusions  de  viandes  et  les  liquides  à 
odeur  mauvaise  de  la  décomposition  putride  comme  le  fait  le 
phénolsalol.  Pour  les  injections  dans  Turèthre  le  naphtolsalol 
est  préférable  ;  en  raison  de  sa  non-toxicité  on  lui  doit  la  pré- 
férence pour  l'usage  interne. 

Dérivés  de  la  xanthine  dans  l'urine,  par  M.  G.  Salomon  (i).  — 
On  avait  jusqu'ici  des  doutes  sur  la  présence  de  rhypoxanthioe 
dans  Turine  humaine.  Pour  lever  ces  doutes  50  litres  d*urine 
humaine  ont  été  traités  par  l'ammoniaque,  on  a  séparé  le  pré- 
cipité de  phosphates.  Le  liquide  filtré  a  été  traité  par  lazotate 
d'argent:  le  précipité  lavé  par  décantation  a  été  soumis  à  Fac- 
tion de  l'hydrogène  sulfuré,  le  liquide  a  été  filtré  et  réduit  par 
l'évaporation  à  un  petit  volume.  On  a  ajouté  de  nouveau  de 
l'ammoniaque,  on  a  séparé  un  nouveau  précipité  de  phos- 

(1)  Zeitschr.  phys,  Chem,  t.  XI,  et  Jinim,  ofthe  chemical  Society. 
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phates,  puis  on  a  versé  de  Tazotate  d'argent,  et  ce  dernier  pré- 
cipité, après  avoir  été  soigneusement  lavé,  a  été  dissous  dans 
Tacide  azotique  à  chaud.  Après  le  refroidissement  la  combinai- 
son cristalline  d'hypoxanthine  et  d'argent  s'est  déposée,  on  Ta 
purifiée  par  cristallisation,  décomposée  parThydrogène  sulfuré, 
et  le  liquide  a  été  filtré. 

En  concentrant  le  liquide  par  l'évaporation,  ajoutant  de  Tam- 
moniaque,  rhypoxanthine  s'est  séparée.  On  a  constaté  ses  ré- 
actions et  fait  son  analyse  élémentaire. 

Dans  Turine  d'un  chien  intoxiqué  par  le  phosphore,  on  a 
trouvé  les  mêmes  dérivés  de  la  xanthine  que  dans  l'urine  nor- 
male du  chien. 
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Des  Cystites  (suite)  (1). 

GÉNÉRALITÉS  :  Etiologic,  —  Anatomie  pathologique, 

SOMMAIRE. 

ÉHologie  et  pathogénie,  —  C'est  dans  Tëtat  anatomique  de  la  yessie  que  Sf* 
trouve  la  principale  cause  prédisposante  de  la  cystite.  Influence  de  la  réten- 
tion aiguë  ou  chronique,  des  traumatismes,  du  cathélérisme  évacuateur,  de 
rintroduction  des  germes  morbides.  —  Prédispositions  individuelles  héré- 
ditaires ou  acquises.  —  Rôle  dos  lésions  de  voisinage.  —  Causes  générales  : 
écarts  de  régime,  excès  vénériens,  refroidissements.  —  Influence  des  dia- 
thèses. 

Anatotnie  pathologique.  —  Cystite  muqueuse,  C.  interstitielle  et  péricystite. 
— Localisation  sur  le  trigone,  au  pourtour  desoriflces  des  uretères  et  du  col, 
ainsi  que  dans  Furàthre  postérieur  en  rapport  avec  la  disposition  normale 

(1)  Voir  les  numéros  de  Tannée  1886  et  de  janvier,  février  et  juillet  1887i 
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des  vaisseaux.  —  Cystite  aiguë.  —  Cystite  chronique.  —  Leurs  altération» 
macroscopiques  et  microscopiques.  —  Des  abcès  vésicaux.  —  Ulcérations. 
—  Pseudo-membranes.  —  Granulations.  —  Villosités.  —  Excroissance? 
fongo-vasculaires.  —  Lésions  consécutives  de  la  couche  musculaire.  — .Ca- 
pacité de  la  vessie  enflammée.  —  Dégénérescence  graisseuse  périvésicale. 

L'élude  des  diverses  espèces  de  cystites  nous  a  surtout 
servi  à  mettre  on  lumière  l'influence  des  causes  qui  les  pro- 
Toquent  et  les  entretiennent.  Elle  nous  a,  par  cela  môme, 
appris  à  en  prévenir  Téclosion  et  préparés  à  comprendre 
d'une  façon  rationnelle  les  grandes  indications  de  leur  trai- 
tement. C'est  la  preuve  do  l'importance  prépondérante  de 
l'étiologie  et  de  la  pathogénie.  Elles  doivent  dominer  l'étude 
de  l'inflammation  de  la  vessie  qui  n'est  jamais  primitive  ni 
essentielle. 

J'ai  cherché  dans  les  leçons  précédentes  à  en  exposer 
les  détails,  mais  il  est  nécessaire  pour  compléter  l'étude  des 
cystites  de  donner  l'ensemble  de  la  physionomie  de  la  cys- 
tite. Je  dois  pour  cela  vous  parler  d'une  façon  générale  de 
son  anatomie  pathologique,  des  symptômes  qui  la  caracté- 
risent, de  la  marche  qu'elle  affecte  ;  discuter  le  diagnostic, 
établir  le  pronostic  et  enfin  poser  les  règles  du  traitement. 

Résumons  tout  d  abord  ce  que  nous  a  appris,  au  point 
de  vue  de  Vétiologie  et  de  la  pathogénie^  l'étude  analytique 
que  nous  venons  de  poursuivre.  Nous  avons  vu  que,  con- 
trairement à  ce  que  le  raisonnement  a  fait  non  seulement 
supposer,  mais  admettre,  la  vessie  est  peu  sensible  au  con- 
tact et  peu  influencée,  au  point  de  vue  de  son  inflammation, 
par  le  développement  des  néoplasmes.  C'est  ainsi  que  chez 
les  calculeux,  de  même  que  chez  les  porteurs  de  corps 
étrangers  et  chez  les  malades  aflectés  de  tumeurs,  nous  avons 
pu  nous  assurer  que  la  cystite  était  l'exception  et  non  la 
règle.  L'élude  dos  rétrécis  nous  réservait  semblable  consta- 
tation, tandis  que  nous  voyions  une  autre  catégorie  de 
malades,  eux  aussi  soumis  à  des  difficultés  de  miction  ou  à 
des  retenues  de  Turine,  être  les  tributaires  habituels  do 
l'inflainmation  vésicale.  Il  nous  était  bientôt  facile  de  com- 
prendre (|ue  c'était  dans  Cétat  de  la  vessie  qu'il  fallait  cher- 
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cher  Tcxplication  de  ces  faits  contradictoires.  Il  nous  a  suffi 
d'opposer  la  vessie  musculeuse  et  régulière  des  rétrécis 
aux  vessies  des  prostatiques  profondément  modifiées  dans 
leur  structure  par  Tartério-sclérose  et  bientôt  dans  leur 
forme  par  leur  défaut  de  résistance  et  Tirrégulière  répar- 
tition des  lésions. 

Xous  avons  dès  lors  compris  que  ce  n'était  pas  seulement 
la  retenue  de  l'urine  ou  la  difficulté  de  son  expulsion  qui 
prédisposait  à  la  cystite  ou  1p  déterminait.  Il  fallait  avant 
tout  tenir  compte  de  l'état  anatomique  dé  l'organe. 

En  approfondissant  la  question,  nous  avons  vu,  d'ailleurs, 
que  la  rétention  de  l'urine  ne  crée  pas  la  cystite  mais  qu  elle 
y  dispose.  C'est  à  coup  sûr  la  plus  importante  des  causes 
qui  y  conduisent,  mais  elle  a  besoin  d'adjuvants. 

En  nous  avançant  plus  encore  dans  cette  appréciation  du 
rôle  des  lésions  anatomiques  ou  des  troubles  fonctionnels 
pour  arriver  à  la  notion  du  mécanisme  de  la  production  de 
la  cystite,  il  nous  est  devenu  possible  d'acquérir  la  certi- 
tude que  ce  n'était  pas  par  une  modification  primitive  du 
liquide  retenu  anormalement  dans  la  vessie,  mais  par  l'in- 
termédiaire des  troubles  survenus  dans  la  circulation  des 
riches  plexus  de  ses  parois  que  s'accomplissait  le  processus 
({ui  conduit  à  leur  inflammation.  Ces  troubles  aboutissent 
à  la  congestion.  Ils  précèdent  souvent  pendant  un  temps 
fort  long  l'apparition  de  la  cystite,  témoignant  de  leur  exis- 
tence par  les  besoins  multiples  et  pressants  qui  sont  l'apa- 
nage du  prostatisme^  besoins  nocturnes  surtout  provoqués 
par  la  combinaison  du  décubitus  et  du  sommeil.  L'inflam- 
mation en  est  bientôt  la  conséquence,  lorsque  survient  la 
rétention;  encore  est-il  que  la  façon  dont  elle  s'établit  a  une 
influence  décisive  sur  le  moment  de  son  apparition. 

Si  la  rétention  est  aiguë,  complète  et  par  cela  même  dou- 
loureuse, la  cystite  ne  tarde  pas  à  se  montrer  ;  elle  peut  au 
contraire  après  de  longues  semaines,  après  des  mois  de 
réplétion,  ne  s'être  manifestée  par  aucun  indice.  Dans  ce 
second  cas,  elle  est  nécessairement  incomplète  et,  ainsi  que 
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nous  l'avons  vu  en  étudiant  la  troisième  période  du  prosta- 
tismo,  non  douloureuse  par  suite  de  Tinertie  du  muscle 
vésical.  Ainsi,  Tétat  douloureux  joue,  lui  aussi,  un  rôle  actif 
dans  la  production  de  rinflammation,  rôle  qui  n'est  expli- 
cable que  par  la  suractivité  que  la  douleur  imprime  à  la 
circulation  locale. 

Pour  comprendre  la  genèse  et  renchainement  de  ces 
phénomènes  pathologiques,  il  est  indispensable  de  faire 
retour  à  la  physiologie  normale.  Elle  nous  enseigne, 
comme  je  Tai  démontré  (i),  qu'à  Tétat  sain  la  vessie  na 
qu'une  sensibilité  obtuse  pour  les  contacts  et  ne  manifeste 
sa  faculté  de  sentir  que  sous  l'influence  de  la  tension  de  ses 
parois  lors  de  sa  plénitude.  La  caractéristique  de  Tétat 
pathologique  est  à  la  fois  l'exagération  souvent  excessive 
de  la  sensibilité  à  la  tension  et  l'établissement  à  un  degré 
plus  ou  moins  grand  de  la  sensibilité  au  contact  et  seule 
rinflammation,  c'est-à-dire  la  cystite,  crée  cette  sensibilité 
morbide. 

Avec  ces  notions,  il  est  facile  de  comprendre  l'indifférence 
prolongée  de  la  vessie  à  la  présence  des  calculs  et  même 
de  certains  corps  étrangers,  et,  tout  aussi  bien,  l'influence 
active  qu'exercent  les  retenues  de  l'urine,  qu'elles  soient 
volontaires  ou  dues  à  un  état  pathologique.  Et  comme  tout 
un  ensemble  de  faits,  que  je  vous  ai  signalés  (2),  témoigne 
que  la  sensibilité  développée  par  la  tension  et  entretenue 
par  la  rétention  ou  la  résistance  trop  prolongée  au  besoin 
d'uriner  détermine  l'afflux  sanguin  et  la  congestion  qui  en 
est  le  corollaire,  vous  n'êtes  plus  surpris  de  constater  par 
l'observation  que  la  rétention  aiguë  et  complète  ne  soit  une 
cause,  si  souvent  déterminante,  de  la  cystite.  Vous  cessez 
en  même  temps  de  vous  étonner  que  ces  grandes  aecumu- 
lations  d'urine  qui  s  observent  dans  la  forme  morbide  du 

(1)  Acad.  des  sciences,  14  mars  1887  et  Ann.  des  malade  gén.  ur.  aTiîi 

1887. 

(2)  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.  ur.  t.  U  p.  61  et  soiv.  et  l>f.  cliniques  â* 
ëdit.  p.  753  et  8uiv. 
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prostatisme  que  j'ai  décrite  sous  le  uom  de  rétention  incom- 
plète avec  distension  (1),  ue  provoquent  pas  plutôt  l'écla 
sion  <i*une  inflammatiou.  La  sensibilité  de  la  vessie  ne  se 
manifeste,  en  effet,  que  lorsque  ses  fibres  musculaires  en- 
trent en  contraction  active  sous  Tinfluence  de  la  tension, 
car  Tenvie  d'uriner  n'est,  après  tout,  qu'une  colique  vésicale. 
Dans  la  catégorie  de  malades  auxquels  je  fais  allusion,  la 
fibre  musculaire  a  perdu  son  pouvoir  contractile.  Il  ne  peut 
donc  y  avoir  de  sensibilité  et,  par  suite,  ce  surcroît  dans  l'ac- 
tivité congestive  qui  bientôt  fait  franchir  à  la  congestion  la 
limite  qui  la  sépare  de  l'inflammation  ne  se  produisant  pas, 
l'apparition  de  la  cystite  est  retardée. 

Elle  n'en  est  pas  moins  prête  à  se  manifester  et  souvent, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  dans  des  conditions  redoutables. 
Mais  ici  des  adjuvants  nouveaux,  des  causes  occasionnelles 
sont  nécessaires.  Une  fatigue,  un  écart  de  régime  survien- 
nent et  la  cystite  est  faite.  L'action  du  refroidissement  est 
surtout  efficace.  Mais  rien  ne  fait  plus  sûrement  éclater 
l'inflammation  de  la  vessie  que  le  cathétérisme  évacuateur. 
Il  agit,  il  est  vrai,  de  deux  manières.  En  premier  lieu  lors- 
que la  déplétion  est  à  la  fois  trop  rapide  et  trop  complète; 
c'est  un  fait  qui  a  frappé  tous  les  bons  observateurs  et  que 
Brodie  avait  bien  signalé.  En  second  lieu  et  tout  aussi  sûre- 
ment, par  Vintroduction  de  germes  morbides. 

Est-ce  donc  l'altération  directe  du  liquide  retenu  qu'il 
faut  invoquer  dans  ces  cas  pour  expliquer  l'apparition  de  la 
cystite?  Sans  aucun  doute,  mais  à  la  condition  que  le  malade 
ait  été  soigneusement  soustrait  à  toute  autre  influence  et  en 
particulier  à  celles  qui  résultent  d'un  mauvais  mode  d'éva- 
cuation. 

Cependant,  si  l'on  rapproche  ces  faits  de  tous  ceux  que 
démontre  l'ensemble  des  observations  et  qui  prouvent  que 
ces  mêmes  introductions  pathogènes,  conséquence  regret- 
table d'infractions  aux  règles  de  l'antisepsie,  ne  déterminent 

(1)  Leçons  cliniques,  2^  édition^  p.  161  et  suiv. 


578  fiUYON. 


que  des  accidents  insignifiants,  qui  souvent  même  ne  sont 
suivis  d'aucun  phénomène  cliniquement  appréciable  ;  qu'en 
un  mot  la  guérison  est  néanmoins  obtenue  dans  des  condi- 
tions régulières,  on  est  obligé  d'accorder  aux  lésions  pré- 
existantes à  l'introduction  des  germes  morbides  une 
influence  prépondérante.  Les  cas  auxquels  je  viens  de  faire 
allusion  sufflraient  à  eux  seuls  à  faire  la  preuve,  car  il  n  y 
en  a  aucun  où  la  somme  de  lésions  antérieures  à  réclosion 
des  accidents  infectieux  soit  aussi  considérable. 

En  pratique,  il  n  en  demeure  pas  moins  établi,  ainsi  que 
je  ne  cesserai  de  l'enseigner,  qu'il  est  de  votre  devoir  d'épar- 
gner à  tous  vos  malades  les  contaminations  microbiennes  : 
mais,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  cystites,  il  faut 
bien  reconnaître  que  ce  n'est  pas  seulement  à  l'action  des 
germes  sur  la  composition  des  urines  qu'il  faut  demander 
la  solution  du  problème  que  nous  étudions. 

Déjà  nous  savons  que  l'introduction  du  ferment  de  l'urée 
reste  stérile,  lorsqu'elle  se  fait  en  vessie  saine.  De  nom- 
breuses expériences,  celles  de  Feltz  et  Ritter  en  particulier, 
ont  absolument  démontré  ce  fait  important.  La  clinique 
ma  permis  de  vous  faire  assister  à  la  filiation  des  phé- 
nomènes qui  aboutissent  à  la  transformation  ammonia- 
cale  (1).  Vous  savez  que  la  cystite  en  est  le  phénomène  pri- 
mordial. Elle  ne  succède  pas  à  l'ammoniurie,  elle  la  précède  ; 
elle  n'en  est  pas  la  conséquence,  elle  constitue  l'une  de  se* 
conditions  génératrices  ;  sans  elle,  le  ferment  de  l'urée  est 
impuissant. 

Ce  ferment  n'est  d'ailleurs  pas  le  seul  agent  pathogène 
avec  lequel  nous  devions  compter  et  je  crois,  pour  ma  part, 
qu'une  étude  complète  de  la  microbiologie  des  affections 
urinaires,  est  encore  à  faire.  Il  est  cependant  certain,  dès 
aujourd'hui,  qu'il  y  a  des  cystites  d  origine  purement  in- 
fectieuse et  que  certains  éléments,  accidentellement  intro- 
duits dans  l'urine,  peuvent  par  eux-mêmes  avoir  sur  la 

(1  '  Leçons  ciiniqttes,  1^  et  2«  éditions,  p.  352  et  suiv. 
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muqueuse  de  la  vessie  une  influence  directe,  dont  Tinflam- 
mation  est  la  suite. 

J'ai  dit,  éléments  accidentels,  car  j'avoue  ne  pas  être 
parvenu  à  surprendre  l'action  des  substances  normales, 
représentées  on  proportion  exagérée  dans  l'urine  sur  la 
production  des  cystites.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  rien 
de  plus  commun  que  l'excès  d'acide  urique  ;  les  calculeux 
Uratiques  en  sont  les  victimes  désignées.  Or,  nous  savons 
que  chez  eux  la  cystite  est  fort  rare.  D'ailleurs,  la  vessie  qui 
est  avant  tout  un  isoloir,  possède  un  épithélium  plus  réfrac- 
taire  aux  actions  irritantes  que  les  téguments  muqueux  et 
cutanés.  Ne  voyons-nous  pas  les  urines  sucrées  déterminer 
des  vulvitos  études  balano-posthites,  faire  naitre  des  déman- 
geaisons vul  vaires  intenses.  Les  diabétiques  les  plus  riches  ne 
présentent  jamais  le  moindre  symptôme  d'irritation  vésicale. 

Néanmoins,  l'action  irritative  des  substances  charriées 
par  l'urine  est  rendue  incontestable  par  l'absorption  can- 
tharidienne.  L'on  ne  saurait  donc  refuser  d'admettre  que 
Turine  puisse  exercer  une  action  nocive  sur  la  vessie  au 
cours  de  maladies  infectieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde 
et  la  scarlatine  par  exemple,  puisqu'elle  peut  alors  contenir 
des  éléments  pathogènes.  Et  d'ailleurs,  parmi  les  diverses 
espèces  de  cystite,  que  nous  avons  étudiées  ensemble,  n'en 
est-il  pas  deux  :  la  blennorrhagique  et  la  tuberculeuse,  qui 
sont  manifestement  microbiennes? 

Aucune  contestation  n'est  donc  possible  et  ce  n'est  pas 
nous  qui  voudrions  discuter  l'évidence  de  faits  de  cet  ordre. 
Mais  dans  le  terrain  que  nous  fouillons,  dont  nous  scrutons 
tous  les  plis,  dont  nous  cherchons  à  connaître  la  producti- 
vité ou  la  résistance,  comme  dans  tous  ceux  que  la  patho- 
logie livre  à  l'observateur,  il  faut,  pour  que  l'ensemencement 
soit  productif,  que  le  sol  ait  été  rendu  fertile.  Ce  qui  assure 
cette  fertilité  morbide,  ce  sont  lès  lésions  préexistantes  à  la 
venue  des  germes.  Ces  lésions  initiales  nées  sans  leur  par- 
ticipation, vont,  sous  leur  influence,  prendre  un  nouvel 
essor  et  leur  accroissement  peut  être  tel,  leurs  graves  con- 
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séquences  si  prochaines,  que  tout  ce  qui  a  précédé  leur  ap- 
parition soit  masqué  à  leur  profit.  C'est  à  leur  seul  actif 
que  seront  portées  les  constatations  symptomatiques  et  les 
résultats  des  recherches  anatomo-pathologiques. 

Mais  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  prédispositions 
individuelles^  ({u'elles  soient  héréditaires  ou  acquises,  que 
les  altérations  de  vessie,  produites  par  la  maladie  ou  par 
h*s  progrès  de  l'âge,  qui  chez  toute  une  grande  catégorie  de 
nos  malades  se  produisent  par  des  lésions  artério-scléreuses 
do  tout  l'appareil  urinaire,  que,  dans  certains  cas  étudiés 
par  M.  Charoot,  les  troubles  trophiques,  dus  à  une  affection 
médullaire,  sont  les  grands  facteurs  étiologiques  qui  prépa- 
rent l'apparition  des  cystites.  Qe'à  cela  se  joignent  des 
troubles  fonctionnels  et  l'inflammation  de  la  vessie  est  éta- 
blie. Elle  sera  d'autant  plus  intense,  durera  d  autant  plus, 
déjouera  avec  plus  de  subtilité  les  efforts  de  la  thérapeutique, 
que  les  prédispositions  auront  été  plus  accusées:  soit  par 
Tétat  diathésique,  soit  par  les  lésions  antérieurement  ac- 
({uises.  Lorsqu'elle  n'est  qu'accidentellement  due  à  des  cau- 
seslocales,  telle  qu'une  rétention  passagère  chez  unrétréci. 
la  production  ou  Tintroduclion  d'un  corps  étranger,  elle 
cédera  rapidement  et  définitivement,  alors  qu'elle  semblait, 
par  son  intensité  et  sa  durée,  avoir  pris  droit  de  domicile. 
Je  vous  ai  fait  voir  avec  quelle  facilité  elle  disparait  che^ 
les  rétrécis  après  le  rétablissement  du  canal  ;  chez  les  cal- 
culeux  à  vessie  non  scléreuse  à  la  suite  de  l'ablation  de  ia 
pierre,  ou  après  l'expulsion  d'un  dernier  fragment,  et  com- 
ment, dans  ces  catégories  de  malades,  les  orages  les  plus  in- 
tenses cèdent  comme  par  enchantement.  On  a  beaucoup 
parlé  de  cystite  traumatique  et  publié  des  descriptions  qui 
semblent  témoigner  de  son  extrême  gravité;  j'avoue  n'avoir 
rien  observé  de  semblable.  La  vessie  se  laisse  ouvrir,  racler, 
cautériser  au  fer  rouge,  drainer  et  suturer  sans  réagir  et 
lorsqu'elle  est  enllammée  avant  ces  lésions  opératoires  elle 
cesse  de  Tétre  aussitôt  ou  peu  de  temps  après.  Cela  ne  veut 
pas  dire  que  bieii  des  malades  n'aient  succombé  après  des 
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opérations  irrégulières  et  lourdement  traumatisantes.  Mais 
soyez  sûrs  que  ce  n'est  pas  seulement  à  la  cystite,  quelque 
intenses  qu'aient  été  ses  lésions,  qu'a  été  due  la  mort.  De 
plus  en  plus  nous  apprenons  que  la  vessie  supporte  les  con- 
tacts les  plus  multipliés  et  nous  savons  pourquoi  elle  les 
tolère  si  bien.  Et  pour  en  finir  avec  cette  question  si  ma- 
jeure du  terrain,  les  exemples  les  mieux  faits  pour  donner, 
à  la  modification  microbienne  ou  autre  des  urines,  une 
action  prépondérante  dans  la  production  de  la  cystite,  ne 
témoignent -elles  pas  elles-mêmes  des  prédispositions  indi- 
viduelles ou  de  l'influence  de  lésions  sinon  antérieures,  au 
mioins  concomitantes.  Est-ce  que  tous  les  sujets  subissent 
l'influence  cantharidienne  d'un  vésicatoire?  Est-ce  que  chez 
les  typhiques  il  n'y  a  pas  souvent  rétention  et  cette  réten- 
tion ne  peut-elle  pas  assez  longtemps  passer  inaperçue  pour 
que  la  cystite  ait  le  temps  de  se  produire  sous  son  influence, 
et  dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  dans  toutes  les  affections, 
est-ce  qu'il  n'y  a  pas  des  modifications  de  tissus  qui  créent 
des  lieux  de  moindre  résistance? 

Enfin,  et  ce  n'est  pas  le  point  le  moins  important  de  ceux 
que  j'ai  à  «lettre  en  lumière  dans  cette  esquisse  étiologique, 
les  complications  les  plus  importantes  delà  cystite,  c'est-à- 
dire  les  altérations  rénales,  toujours  menaçantes  lorsque  la 
vessie  est  enflammée,  sont  d'autant  moins  à  craindre  que 
le  sujet  est  dans  un  meilleur  état  de  résistance,  par  le  fait 
de  son  origine  ou  par  la  nature  des  lésions  acquises.  C'est 
ainsi  que,  chez  les  blennorrhagiques,  les  reins  ne  sont 
qu'exceptionnellement  menacés  si  les  sujets  sont  jeunes  et 
sans  tare  constitutionnelle.  Il  en  est  de  même  chez  les  ré- 
trécis, qui  si  longtemps  se  maintiennent  bien  portants,  tandis 
que,  chez  les  prostatiques,  la  compromission  des  organes 
sécréteurs  de  l'urine  est  presque  inévitable  et  qu'on  doit  la 
redouter  chez  les  calculeux  athéromateux,  pour  peu  que 
l'inflammation  vésicale  se  prolonge. 

Je  ne  puis  terminer  ces  réflexions  sans  vous  rappeler  que 
l'état  cong(»stif,  dont  vous  savez  le  rôle,  peut  être  la  consé- 
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quonce  de  lésions  de  voisinage.  L'étude  de  la  cystite  chez  la 
femme  vous  l'a  surtout  démontré  ;  chez  Thomme,  l'état 
hémorrhoïdaire  y  dispose.  Les  affections  douloureuses  du 
rein  ont  sur  la  vessie  un  retentissement  analogue. 

Enfin  dos  causes  générales,  telles  que  les  habitudes  sé- 
dentaires, les  écarts  de  régime,  Tabus  des  aliments  épieras 
ou  des  boissons  alcooliques,  les  excès  vénériens  ont  une 
influence  qui  souvent  a  été  démontrée  mais  qui  cependant 
ne  se  manifeste  que  chez  les  prédisposés.  Vous  savez  aussi 
que  les  brûlures  étendues  de  la  surface  tégumentaire  peu- 
vent s  accompagner  de  cystite,  comme  elles  se  compliquent 
de  pueunomies,  d'ulcérations  duodénales  etc.  C'est  par  la 
perturbation  due  à  la  suppression  des  fonctions  de  la  peau 
qu'agissent  ces  grands  traumatismes. 

Est-ce  par  le  mt^nic  mécanisme  qu'il  faut  expliquer 
l'action  du  refroidisseme7itl  Qu'il  soit  général  ou  partiel,  il 
a  sur  la  vessie  l'influence  la  plus  certaine.  Aussi  ne  saurais- 
je  trop  vous  engager  à  prémunir  contre  ses  effets  les  mala- 
des prédisposés  aux  cystites.  Un  refroidissement  est  sou- 
vent la  cause  de  leur  apparition  et  l'occasion  d'accidents 
graves  auxquels  les  reins  prennent  simultanément  part- 
it est  naturel  de  se  demander  si  cette  susceptibilité  du 
réservoir  de  l'urine  aux  abaissements  de  la  température, 
n'explique  pas  les  manifestations  douloureuses  et  les  in- 
flammations dont  il  devient  quelquefois  le  siège  chez  les 
rhumatisants.  Toujours  est-il  que  le  rhumatisme  prédis- 
pose à  la  cystite.  C'est,  à  côté  de  la  diathèse  tuberculeuse, 
celle  dont  l'action  est  le^mioux  démontrée.  Mais  elle  n'a  pas, 
à  beaucoup  près,  la  môme  importance.  Nous  savons  combien 
la  cystite  est  fréquente  chez  les  tuberculeux,  elle  est  en 
somme  fort  rare  chez  les  rhumatisants  par  le  seul  fait  du 
rhumatisme.  Elle  se  caractérise  volontiers  par  une  somme 
de  douleurs  quelquefois  intenses  et  en  désaccord  avec  le 
degré  des  lésions.  Elle  ne  guérit  que  sous  l'influence  du 
traitement  anti-rhumatismal.  J'ai  pu,  l'an  dernier,  obtenir 
un  succès  remarquable,  qui  s'est  maintenu,  par  les  eaux 
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chaudes  de  Baden,  en  Argovie,  dans  un  cas  très  douloureux, 
et  qui  avait  résisté  jusqu'alors  aux  autres  médications. 

Mais  si  Tinfluence  dii  rhumatisme  peut  être  facilement 
établie,  il  n'en  est  plus  de  même  de  celle  de  Varthritisme 
et  de  Xherpétisme,  Rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  permis  de 
l'admettre  ;  j'ai  vu  cependant  bien  des  malades  chez  lesquels 
elle  avait  été  supposée.  L'histoire  de  la  cystite  chez  les 
caiculeux  ne  paraît  pas  faite  pour  donner  place  à  Tarthri- 
tisme  dans  notre  cadre  étiologique,  car  je  vous  ai  démontré 
combien  ceux  qui  sont  des  uratiques  sont  peu  disposés  à 
r inflammation  vésicale.  J'ai  cependant  rencontré  chez  un 
très  petit  nombre  de  goutteux  des  cystites  évidemment  liées 
à  des  accès  aigus;  elles  naissaient  avec  eux  et  s'amendaient 
aussitôt  que  setait  constituée  une  franche  détermination 
articulaire. 

Ainsi,  la  constatation  d'une  cystite  vous  oblige  à  toujours 
rechercher  la  cause,  à  faire  un  diagnostic  étiologique.  Vous 
penserez  en  premier  lieu  à  tout  ce  qui  peut  aboutir  à  la 
rétention  d'urine,  aussi  bien  aux  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire  qu'à  celles  du  système  nerveux  et  même  aux  habi- 
tudes qui  conduisent  à  résister  aux  sollicitations  de  la 
vessie.  En  second  lieu,  vous  rechercherez  les  influences 
diathésiques  et  infectieuses,  notamment  la  tuberculose  et 
la  blennorrhagie,  quelle  que  soit  Tancienneté  de  sa  pre- 
mière apparition.  Vous  rapprocherez  de  ces  causes  prédis- 
posantes tout  ce  qui  peut  jouer  le  rôle  provocateur  ré- 
servé aux  causes  occasionnelles.  Votre  enquête  portera 
particulièrement  sur  l'introduction  intempestive,  irrégu- 
lière ou  septique  d'instruments,  sur  les  injections  trop 
vivement  poussées;  sur  les  refroidissements  et  les  excès. 

Uanatomie  pathologique  n'a  pas  à  tenir  compte  de  ces 
influences  car  elles  ne  se  traduisent  pas  habituellement 
par  des  lésions  spéciales.  La  cystite  tuberculeuse  et  la 
peeudo- membraneuse  font  seules  exception  :  aussi  ai -je 
Hù  les  étudier  à  part  et  n'ai-jo  pas  à  y  revenir. 
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Ce  que  je  vais  exposer  aussi  succinctement  que  pos- 
sible a  trait  à  la  cystite  envisagée  à  un  point  de  vue  géné- 
ral. Je  décrirai  les  lésions  dont  j'ai  nécessairement  omb 
la  description  dans  l'histoire  particulière  d'espèces  qu'elles 
ne  pouvaient  servir  à  caractériser. 

Le  plus  ordinairement  la  muqueuse  est  le  siège  principal, 
souvent  même  unique,  des  altérations  inflammatoires,  c'est 
dire  que  les  lésions  sont  superficielles  car  les  faisceaux 
musculaires  transversaux  et  longitudinaux  réunis  entre 
eux  par  du  tissu  conjonctif  représentent  environ  les  6  ou 
8  dixièmes  de  l'épaisseur  totale  de  la  paroi  vésicale.  Le  gros 
de  cette  paroi,  c'est-à-dire  la  couche  musculaire  et  le  tissu 
conjonctif,  peut  cependant  participer  à  rinflammation  ; 
quelquefois  même  cette  limite  est  franchie.  Ces  trois  degrés 
ou  étapes  des  processus  inflammatoires  constituent  :  la 
cystite  proprement  dite  ou  muqueusey  la  cystite  interstitielle 
et  la  péricystite.  Je  vous  ai  déjà  fait  pressentir  que  ces 
deux  dernières  sont  rares,  mais  je  dois  dire  que  si  Ton 
n'observe  qu'exceptionnellement  la  péricystite,  on  trouve 
assez  habituellement,  dans  la  couche  musculaire,  des  lé- 
sions qui  sont  concomitantes  de  la  cystite  muqueuse,  ce 
qui  revient  à  dire  que  sa  localisation  dans  la  membrane 
interne  de  la  vessie  n'est  pas  absolue.  Mais  l'accentuation 
des  lésions  de  la  couche  musculaire  ne  se  rencontre  que 
rarement  à  un  degré  qui  justifie  la  description  d'un  tjrpe- 
Nous  aurons  cependant  à  présenter,  sur  la  cystite  intersti- 
tielle, quelques  remarques  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

La  vascularité  de  la  vessie  est,  vous  le  savez,  très  grande. 
La  disposition  de  ses  vaisseaux  vous  fera  aisément  com- 
prendre la  répartition  des  lésions.  Dans  toute  Tépaissenr 
des  parois  de  l'organe,  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  sont 
très  nombreux  et,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  unit  la  mu- 
queuse à  la  musculeuse,  on  trouve  çà  et  là  des  dilatations 
vasculaires.  Mais  ce  qui  frappe  surtout  et  ce  qui  a  été  bî«i 
mis  en  évidence  par  les  différents  procédés  d'injection, 
c'est  la  disposition  des  capillaires.  Ils  sont  en  nombre  infini 
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dans  Tépaisseur  môme  de  la  muqueuse.  Le  lacis  vasculaire 
est  tellement  serré  immédiatement  au  dehors  de  Tépithé- 
iium,  qu'il  n'existe  pas  d'endroit  où  Ton  ne  trouve  sur  des 
coupes  un  vaisseau  horizontalement  dirigé,  ou  bien  où  Ton 
ne  constate  la  section  de  sa  lumière  qui  fait  Teffet  d'une 
bouche  béante  remplie  ou  non  de  globules.  Tous  ces  capil- 
laires sont  volumineux  au  niveau  du  trîgone.  M.  Clado  a 
rencontré  deux  fois  sur  trois  des  papules  qui  contiennent 
également  des  capillaires  disposés  sous  l'épithélium  de  la 
nii>nie  façon  qu'au  niveau  du  stromade  la  muqueuse.  Lors- 
que l'on  réussit  les  injections  on  peut  aussi  voir  à  ce  niveau 
une  série  de  vaisseaux  veineux  qui  convergent  vers  le  col 
et  vont  probablen^tent  se  jeter  dans  les  veines  du  plexus  de 
Santorîni.  Les  vésicules  sont  assez  superficielles  pour  être 
quelquefois  vues  sans  le  secours  d'aucune  préparation,  dans 
les  vessies  atteintes  de  cystite  chronique.  La  région  du  tri- 
gone  est  donc  spécialement  vascularisée  et  il  en  est  de  même 
du  pourtour  des  orifices  qui  débouchent  à  son  niveau.  Ici, 
la  démonstration  est  d'ordre  pathologique  ;  c'est  l'étude  de 
la   cystite,  aussi  bien  dans  sa  forme  aiguë  que  dans  l'état 
chronique,  qui  montre  que  la  rougeur  prédomine  toujours 
au  niveau  du  trigone  de  même  qu'au  niveau  de  l'orifice  des 
uretères  et  souvent  de  l'ouverture  interne  de  l'urèthre. 
Nous  devons  de  suite  retenir  cette  notion  ;  elle  ajoute  à  la 
localisation  principale  de  l'inflammation  de  la  vessie  dans 
sa  muqueuse,  celle  d'un  degré  particulièrement  vif,  dans 
les  régions  qui  avoisinent  l'entrée  de  ses  voies  de  communi- 
cation avec  les  reins  et  l'urèthre  et  au  niveau  même  du  col. 
Si   à   ces  premières  notions  anatomo-pathologiques  nous 
ajoutons  celle  que  l'étude  attentive  de  la  clinique  nous  a 
toujours  révélée,  à  savoir   la  coïncidence  constante  de 
l'uréthrite  postérieure  et  de  la  cystite,  nous  comprendrons 
que  les  phénomènes  caractéristiques  de  cette  inflammation 
soient  particulièrement   accentués   au   niveau   même   de 
l'entrée  dans  la  vessie.  On  fait  sans  doute  plus  souvent 
qu'il  ne  conviendrait  le  diagnostic  de  «  cystite  du  col  », 
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mais  nous  voyons  cependant  qu'aussi  bien  au  point  de 
vue  do  la  diagnose  que  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  tenir 
le  plus  grand  compte  de  cette  localisation  principale  et 
qu'il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  réalité  il  y  a  des  uréthro- 
cystites  et  non  pas  seulement  des  cystites.  L'inflamma- 
tion s'étend  plus  ou  moins  loin,  pénètre  à  une  profondeur 
plus  ou  moins  grande,  mais  elle  nabandonne  pas  pour 
cela  ni  Turèthre  prostatique,  ni  Tentrée  de  la  vessie. 
C'est  une  preuve  ajoutée  à  toutes  celles  qui  démontrent 
que  Turèthre  profond  doit  à  tous  les  points  de  vue  être 
distingué  de  Turèthre  antérieur.  L'un  est  vésieal  et  l'autre 
pénien. 

Cystite  aiguë,  — Les  lésions  anatonio-pathologiques  delà 
cystite  aiguë  sont  encore  peu  connues,  à  cause  du  manque 
d'autopsies.  Cette  affection  détermine,  en  effet,  rarement  la 
mort,  contrairement  à  la  cystite  chronique  dont  il  est  facile 
de  recueillir  des  spécimens. 

L'expérimentation  supplée  heureusement  en  partie  à  ce 
manque  de  faits  anatomiques.  C'est  à  l'aide  de  la  canthari- 
dine  ou  d'une  lésion  traumatique  directe,  produite  parlïnlro- 
duction  d'un  instrument  par  le  canal  de  l'urèthre,  (ju'on  arrive 
à  produire  des  lésions  inflammatoires  aiguës  chez  les  ani- 
maux. II  existe  cependant  quelques  rares  autopsies  de  cys- 
tite aiguë,  que  nous  utiliserons  pour  la  description  anatomo- 
pathologique. 

Le  premier  phénomène  qui  se  passe  du  côté  de  la  mu- 
queuse est  une  injection  générale  des  vaisseaux  de  cette  mem- 
brane. Il  existe  une  rougeur  générale  qui  prédomine  tou- 
jours au  niveau  du  bas- fond  et  du  trigone.  Les  vaisseaux  s'y 
dessinent  sous  forme  d'arborisations  vasculaires  fines  et 
visibles  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  la  loupe.  Un  point  impor- 
tant à  noter,  qu'aucun  auteur  n'a,  je  crois,  bien  précisé, 
c'est  ime  coloration  plus  intense,  une  injection  plus  vive 
de  cette  partie  de  la  muqueuse  vésicale  qui  entoure  les 
orifices  des  uretères  et  souvent  l'orifice  interne  du  canal  de 
l'urèthre.  Lorsque  la  cystite  passe  à  l'état,  chronique,  ces 
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points  conservent  toujours  une  prédominance  dans  les  alté- 
rations que  subit  le  tissu  de  la  muqueuse. 

Par  suite  de  cette  congestion,  la  muqueuse  semble  plus 
épaisse  et  comme  boursouflée.  Lorsque  Tinflammation  est 
très  vive,  une  coloration  générale  d'un  rouge  écarlate  rem- 
place les  arborisations  vasculaires  ;  de  plus,,  on  trouve  ça 
et  là  des  hémorrhagies  punctiformes  qui  quelquefois  figu- 
rent des  plaques  plus  ou  moins  étendues. 

Cette  congestion  n'occupe  pas  que  lamuqueuse.  Le  muscle 
vésical  lui-même  offre  des  vaisseaux  distendus  parle  sang. 

Ce  premier  degré  de  cystite  aiguë  correspond  parfaite- 
ment à  la  première  période  de  l'évolution  clinique  de  la 
maladie.  Au  début  de  la  cystite  aiguë,  en  effet,  nous  trou- 
-vons  des  urines  transparentes.  Ces  urines  laissées  au  repos 
pendant  quelque  temps  montrent  un  dépôt  floconneux  plus 
ou  moins  trouble,  qui  peut  atteindre  plusieurs  centimètres 
de  hauteur  dans  le  vase  qui  les  contient. 

Ce  dépôt  examiné  au  microscope  se  trouve  privé  ou  à 
peu  près  d'éléments  figurés.  De  plus,  chimiquement,  il  7ie 
contient  pas  d'albumine.  Ce  qui  indique  que  les  éléments 
épithéliaux  de  la  vessie  n'ont  pas  subi  une  grande  altéra- 
tion et  que,  d'autre  part,  les  leucocytes  n'ont  pas  encore  fait 
irruption  dans  la  cavité  vésicale.  Les  urines  du  reste  con- 
servent encore  leur  acidité. 

Un  peu  plus  tard,  les  cellules  épitliéliales  de  la  vessie  se 
gonflent,  présentent  une  multiplication  de  leurs  noyaux  et 
tombent  dans  la  cavité  vésicale.  La  division  des  noyaux  a 
lieu  de  deux  manières  :  elle  est  directe  ou  indirecte  (par 
kariokinèse).  Les  leucocytes  sortis  des  vaisseaux  et  les  élé- 
ments embryonnaires  de  la  muqueuse  deviennent  libres  et 
tombent  dans  la  cavité  vésicale.  On  trouve  alors  une  urine 
qui  d'emblée  laisse  déposer  une  couche  blanchâtre  formée 
demuco-pus.  Chimiquement,  onpeut  démontrer  la  présence 
du  pus  à  l'aide  de  l'ammoniaque.  Histologiquement,  on 
trouve  dans  l'urine  des  cellules  épilhéliales  de  la  vessie, 
plus    ou   moins   altérées,  contenant   deux   ou    plusieurs 
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noyaux,  des  globules  blancs  ou  leucocytes  et  enfin  quelques 
globules  rouges.  De  plus,  on  y  trouve  des  cristaux  de  phos- 
phate terreux.  La  réaction  de  l'urine  à  partir  de  ce  moment 
devient  alcaline,  Talbumine  qu'on  y  trouve  serait,  d'après 
Loobisch,  en  rapport  avec  la  quantité  de  pus  qui  s'y  trouve 
en  suspension. 
La  description  précédente  répond  à  ce  qu'on  appelle  la 
.  cystite  catarrhale.  Je  crois  qu'il  est  préférabh  de  l'appeler 
cystite  superficielle. 

Cornil  et  Ranvier  décrivent  en  outre,  parmi  les  lésions 
de   la  cystite   aiguë,  la  formation  de  vésicules  saillantes 
siégeant   au  niveau  du  tiigone    ou  autour  du  col  vésical 
qu* elles  entourent  à  la  façon  d'une  couronne.  —  Ces  auteurs 
attribuent  ces  vésicules  à  l'obstruction  des  glandules  vési- 
cales  et  à  leur  surdistension  par  du  mucus.  Mais  les  glan- 
des de  la  vessie,  point  fort  litigieux,  n'ont  pas  été  retrouvées 
partons  les  auteurs.  Les  recherches  de  M.  Clado  sont  égale- 
ment restées  négatives  à  cet  égard.  Cependant  ces  vésicules 
existent,  et  dans  deux  autopsies  de  cystite  chronique,  faites 
l'année  dernière  dans  mon  service,  M.  Clado  les  a  parfaite- 
ment constatées  sur  toute  l'étendue  du  trigone.  Quelques- 
unes  siégeaient  aussi  au  niveau  du  bas-fond.  On  peut  expli- 
quer  autrement  leur  formation,    jusqu'à   démonstration 
péremptoirc   de  l'existence  des   glandes  vésicales.    Une 
transformation  muqueuse  des  cellules  ou  de  simples  extra- 
vasations  séreuses  peuvent  évidemment  donner  lieu  à  la 
formation   de  vésicules.  Cette  interprétation  est  d'autant 
plus  probable  que  les  vésicules  sont  tout  à  fait  superficielles 
et  sous-épi ihéliales  pour  ainsi  dire.  Elles  ressemblent  en 
gros  .aux  sudaminas  de  la  peau,  qui,  comme  on  sait,  ne  sont 
point  des  productions  glandulaires. 

Ces  lésions  peuvent  s'arrêter  là  et,  si  l'affection  marche 
vers  la  guérison,  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre,  sans  persis- 
tance d'aucune  altération.  Mais  elles  peuvent,  au  contraire, 
suivre  une  évolution  plus  grave  qui  aboutit  à  des  altérations 
persistantes. 
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M.  Leprévost  a  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  de  ce  genre 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé  à  propos  de  la  cystite  blennor- 
rhagique.  L'examen  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  Siredey.  Il 
s  agissait  d'un  malade  atteint  de  cystite  blennorhagique, 
mort  dans  mon  service  par  suite  d'une  fausse  route  créée  en 
ville  par  des  tentatives  réitérées  de  cathétérisme.  —  Le 
résumé  de  l'examen  histologique  mérite  d'être  rapporté,  vu 
la  rareté  de  pareilles  constatations  : 

«  La  couche  musculeuse  semble  avoir  diminué  d'épaisseur. 

«  Au-dessus  et  au-dessous  elle  est  recouverte  d(3  la  couche 
muqueuse  et  de  la  couche  séreuse  profondément  modi  fiées; 
les  tuniques  recouvrent  la  musculeuse  à  la  façon  d'une  bor- 
dure épaisse. 

«  La  bordure  muqueuse  n'est  plus  représentée  que  par  du 
tissu  conjonctif,  infiltré  de  nombreuses  cellules,  au  milieu 
desquelles  on  distingue  les  vaisseaux.  En  dedans,  les  cellules 
(qui  offrent  tous  les  caractères  des  leucocytes  plus  ou  moins 
modifiés)  se  trouvent  seules  et  sont  disposées  çà  et  là  par 
amas.  » 

Les  artères  ont  été  trouvées  vides,  quelques-unes  atteintes 
d  endartérite  ;  mais  nulle  part  M.  Siredey  n'a  trouvé  d'inflam- 
mation périartérielle. 

Dans  la  couche  musculeuse  on  a  trouvé  une  infiltration 
œdémateuse  et  leucocy  tique  du  tissu  conjonctif;  de  plus,  quel- 
ques faisceaux  musculaires  étaient  dissociés  par  les  cellules 
lymphatiques.  Ces  altérations  de,la  musculeuse  étaient  d'au- 
tant plus  prononcées  qu'on  se  rapprochait  de  la  muqueuse. 

M.  Clado  aeu  l'occasion  d'examiner  la  vessie  d'une  femme 
atteinte  de  cystite  aiguë.  Cette  vessie,  due  à  l'obligeance  de 
M.  le  professeur  Damaschino,  a  été  retirée  immédiatement 
après  la  mort  et  placée  aussitôt  dans  l'alcool  absolu.  Voici 
en  résumé  quelles  étaient  les  altérations  histologiques  : 

A  un  faible  grossissement  l'épithélium  paraît  absent  sur 
plusieurs  points,  modifié  ou  épais  sur  d'autres  points.  Les 
vaisseaux,  surtout  ceux  qui  avoisinentla  muqueuse,  sont 
comme  injectés  et  gorgés  de  globules.  Autour  d'eux  existe 
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une  zone  inflammatoire  colorée  en  rouge  intense  par  le 
picro-carmin  et  constituée  par  un  amas  périvasculaire  de 
cellules  rondes  ;  c'est  ce  que  montre  nettement  Fexamen  à 
un  fort  grossissement. 

La  muqueuse  est  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal  et  par 
places  cette  épaisseur  est  encore  plus  considérable. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  trouve  une  infiltration 
abondante  de  cellules  rondes  qui  se  réunissent  en  plusieurs 
points  et  soulèvent  l'épithélium  ;  ce  sont  là  des  sortes  de 
petits  abcès  vésiculeux  en  voie  de  formation.  Dans  d'autres 
endroits,  ces  accumulations  ne  sont  plus  recouvertes  par 
Tépithélium  vésical  mais  libres  dans  la  cavité.  Alors,  on 
voit  nettement  qu'une  partie  de  la  couche  superficielle 
manque  totalement,  ou  y  laisse  des  débris  filamenteux  qui 
tiennent  encore  à  la  masse  embryonnaire. 

Plus  profondément,  l'infiltration  embryonnaire  n'est  pas 
très  prononcée,  et  les  couches  superficielles  du  tissu  con- 
jonctif  interposé  aux  faisceaux  musculaires  sont  à  peine 
envahies  par  les  cellules  rondes. 

L'interprétation  de  ces  lésions  histologiques  est  facile  à 
donner.  Ce  sont  là  des  lésions  inflammatoires  intenses, 
avec  production  d'abcès  très  superficiels  qui  ne  dififèrent 
nullement  des  lésions  analogues  qu'on  rencontre  dans  d'au- 
tres muqueuses  de  l'économie. 

Voici  comment  je  résumerai  les  lésions  que  je  viens  de 
décrire  : 

1°  Congestion  intense  delà  muqueuse vésicale.  Boursou- 
flement de  cette  membrane. 

2°  Prolifération  et  division  des  noyaux  cellulaires,  déta- 
chement des  cellules,  diapédèse  de  globules  blancs, 

3°  Infiltration  embryonnaire  de  la  muqueuse  et  de  la 
musculeuse.  Epaississement  de  toute  la  paroi  de  la  vessie. 
Accumulation  des  leucocytes.  Chute  partielle  de  l'épithé- 
lium. Formation  de  petits  abcès  vésiculeux  superficiels  et 
évacuation  du  contenu  dans  la  cavité  vésicale,  d'où  petites 
exulcérations. 
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Le  voisinage  de  deux  ou  plusieurs  abcès  peut  donner  lieu 
à  des  ulcérations  plus  étendues,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  ulcérations  de  la  cystite  phlegmoneuse. 

Comme  conséquence  possible  de  la  cystite  aiguë,  nous 
devons  mentionner  un  état  villeux  de  la  niuqueuse  qui  a 
été  retrouvé  dans  quelques  observations.  Cet  état  sera  dé- 
crit plus  longuement  à  propos  des  cystites  chroniques,  où 
on  le  rencontre  plus  souvent.  Voici  la  description  qu'en 
donne  M.  Leprévost  à  propos  de  ce  cas  dont  je  vous  ai  rap- 
porté Texamen  histologique.  «  Le  trigone  vésical  ainsi  que 
le  bas-fond  étaient  tapissés  de  petites  végétations  fon- 
gueuses et  rougeàtres,  très  nombreuses  et  pressées  les  unes 
contre  les  autres  ;  elles  formaient  une  sorte  de  gazon  touffu, 
masquant  Torifice  des  uretères,  cependant  perméables  et 
non  dilatés.  » 

Ainsi,  dans  des  cas  même  très  aigus,  accompagnés 
comme  celui  que  j'ai  observé  et  que  M.  Leprévost  a  consigné 
dans  sa  thèse,  les  lésions  sous-muqueuses  sont  relativement 
discrètes.  Ce  que  j'ai  nommé  abcès,  par  correction  de  lan- 
gage anatomo-pathologique,  ne  représente  que  des  vésicu- 
les purulentes  sous-épidermiques  ;  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'abcès  interstitiel  ni  môme  sous-muqueux  et  cependant, 
chez  ce  malade,  durement  violenté  avant  d'être  admis  dans 
mon  service,  la  prostate  était  criblée  de  foyers  suppurants. 

Ce  que  nous  avons  vu  cette  fois  est  ce  que,  jusqu'à  pré- 
sent, nous  avons  constamment  observé.  La  cystite  inter- 
stitielle aiguë  poussée  à  un  degré  tel  qu'elle  puisse  devenir 
phlegmoneuse  me  paraît  donc  être  d'une  grande  rareté, 
môme  après  les  traumatismes.  On  en  a  toutefois  donné  des 
exemples;  vous  en  lirez  dans  Chopartet  dans  Vidal  (de  Cas- 
sis). Mais  reste  à  savoir  si  toutes  les  lésions  que  l'on  a 
décrites  :  décollement  du  péritoine,  perforation  'de  cette 
membrane,  mise  en  communication  de  la  vessie  avec  les 
cavités  voisines,  ne  doivent  pas  être  rapportées  à  des 
péricystites  ou  à  des  prostatites  phlegmoneuses  diffuses. 
Toujours  est-il  qu'expérimentalement,  en  injectant  de  la 
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cantharidine,  on  peut  déterminer  non  seulement  le  bour- 
souflement, le  chémosis  de  la  muqueuse,  mais  la  formation 
d  abcès  sous  la  muqueuse  et  dans  l'épaisseur  de  la  muscu- 
leuse. 

Cystite  chronique.  —  De  môme  que  la  cystite  aiguë,  la 
membrane  muqueuse  est  le  siège  principal  et  presque  ex- 
clusif des  lésions.  C'est,  d'ailleurs,  l'examen  de  pièces  recueil- 
lies chez  des  sujets  atteints  de  cystite  chronique  qui  a'foumi 
les  éléments  de  la  description  anatomo-pathologique  de  l'in- 
fiammlition  de  la  vessie.  Si  l'anatomie  pathologique  de  la 
cystite  aiguë  est  peu  connue,  celle  de  la  cystite  chronique, 
quelle  qu'en  soit  la  forme,  a  été  étudiée  dans  les  moindres  dé- 
tails, mais  les  études  ont  été  presque  exclusivement  macro- 
scopiques. Les  recherches  histologiquessont,  on  peut  le  dire, 
encore  à  faire.  Je  donnerai  les  résultats  que  m'a  fournis 
M.  Clado  qui  a  entrepris,  sous  ma  direction,  l'étude  de  ce 
sujet,  en  reconnaissant  qu'ils  ont  besoin  d'être  complétés. 

Toute  cystite  peut  passer  à  l'état  chronique.  Cependant 
toutes  les  espèces  n'y  aboutissent  pas  également.  Les  notions 
générales  que  leur  étude  nous  a  fournies  et  l'étude  étiolo- 
gique  nous  ont  déjà  renseignés.  Nous  savons  que  chez  les 
jeunes  gens  c'est  surtout  la  cystite  tuberculeuse  et  chez  les 
gens  âgés  la  cystite  des  prostatiques  qui  nous  en  offrent 
les  plus  nombreux  exemples.  Celle-ci  en  fournit  les  types 
les  plus  classiques,  il  est  inutile  de  vous  répéter  ce  que  je 
viens  de  dire  sur  la  possibilité  du  passage  à  Tétat  chronique 
des  autres  espèces. 

Quand  on  ouvre  une  vessie  atteinte  de  cystite  chronique, 
on  rencontre  un  contenu  formé  par  un  mélange;  d  urine 
altérée  et  de  pus.  Sa  couleur  est  gris  jaunâtre,  son  odeur 
est  fortement  ammoniacale  ou  rappelle  la  décomposition 
cadavérique  avancée.  Après  lavage  la  muqueuse  vésicale 
apparaît  et  peut  être  examinée. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  maladie,  quelle  que  soit  l'éten- 
due des  lésions,  deux  régions  sont  toujours  plus  altérées 
que  le  reste  de  la  surface  interne  de  la  muqueuse  :  en  pre- 
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mier  lieu,  le  Irigone  et  en  second  lieu  le  bas-fond.  C'est 
d  ailleurs  une  loi  générale  applicable  à  presque  toutes  les 
affections  de  la  vessie  et  dont  la  thérapeutique  doit  tenir 
particulièrement  compte. 

La  muqueuse  peut  exceptionnellement  conserver  une 
coloration,  non  point  normale,  comme  certains  auteurs  le 
prétendent,  mais  se  rapprochant  de  Tétat  physiologique. 
Ordinairement,  elle  est  d'une  couleur  gris  ardoisé  ou  rouge 
grisâtre.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  faire  la  part  de  la  pu- 
tréfaction cadavérique.  Aussi,  lorsqu'on  se  propose  d'étudier 
Tanatomie  pathologique  d'une   lésion   quelconque  de  la 
vessie,  il  est  bon  d'injecter  par  Turèthre  après  évacuation, 
immédiatement  après  la  mort,  soit  de  l'alcool  qui  n'altère 
pas  la  coloration  de  la  muqueuse,  soit  de  la  liqueur  de  Millier 
qui  a  la  propriété  de  conserver  intact  Tépithélium  ;  de  la 
sorte,  on  évite  les  résultats  de  la  puiréfsiclion  post  mortem. 
Au  milieu  de  celte  coloration  uniforme,  on  trouve  souvent 
çà  et  là  des  plaques  noirâtres  plus  ou  moins  étendues  qui 
ne  doivent  pas  être  attribuées  à  la  gangrène  mais  à  une 
transformation  des  suffusions  sanguines  sous-muqueuses 
qui  existent  souvent  dans  les  cystites  chroniques.  Ce  qui 
prouve  qu'il  s'agit  bien  là  de  suffusions  sanguines  c'est  qu'à 
côté  d'elles  on  trouve  quelquefois  des  plaques  d'un  rouge 
sombre  ecchymotique  sur  la  nature  desquelles  il  n'est  pas 
possible  de  conserver  de  doute. 

Dans  d'autres  cas  moins  fréquents  l'aspect  de  la  muqueuse 
est  différent  :  la  coloration  est  d'un  rouge  qui  varie  du  sombre 
au  clair.  Sur  ce  fond  existent  de  nombreuses  arborisations 
vasculaires  visibles  à  l'œil  nu  ou  seulement  à  la  loupe.  Du 
reste,  dans  ces  cas,  les  plaques  d'hématosine  transformée  se 
rencontrent  aUvSsi  bien  que  précédemment;  certains  auteurs 
parlent  encore  d'une  pâleur  absolue,  sans  arborisations  vas- 
culaires ni  suffusions  sanguines  ;  mais  alors  on  a  presque 
toujours  affaire  à  des  cas  d'atonie  primitive  ou  à  des  para- 
lysies vésicales,  liées  à  une  altération  de  la  moelle  épinière. 
Il  ne  s'agit  pas  de  cystites  proprement  dites. 
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Les  autopsies  faites  dans  le  service  de  Necker  montrent 
encore  un  point  anatomo-pathologique.  Indépendamment 
de  la  localisation  des  lésions  au  niveau  de  la  base,  il  existe 
trois  autres  points  sur  lesquels  la  congestion  et  les  altéra- 
tions matérielles  semblent  prédominer.  Je  vous  les  ai 
déjà  signalés  en  parlant  des  cas  aigus.  Ces  points  sont,  par 
ordre  d'importance,  les  orifices  des  uretères  et  leur  pourtour 
et  en  second  lieu  le  pourtour  de  V orifice  interne  de  furèthre  1 
ou  col  de  la  vessie. 

Dans  ces  régions  on  trouve,  suivant  Timporlance  des 
lésions,  tantôt  des  plaques  d'arborisations  vasculaires,  tan- 
tôt des  plaques  noirâtres  analogues  à  celles  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut.  Ces  plaques  s'étendent  plus  ou  moins  loin. 
Dans  un  cas,  qui  m'a  été  envoyé  par  Zancarol  d'Alexan- 
drie, il  existait  une  suffusion  sanguine  en  forme  de  fer  à 
cheval  qui  passait  à  la  base  du  trigone,  au  niveau  des  ori- 
fices des  uretères  et  venait  aboutir  finalement  au  niveau  de 
l'orifice  de  Furèthre.  Ces  régions  sont  donc  particulière- 
ment vasculaires,  ce  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater. 

J'ai  déjà  parlé  tout  à  l'heure  d'une  disposition  parti- 
culière des  vésicules  du  trigoiie  qui  cheminent  en  conver- 
geant, d'avant  en  arrière,  vers  l'orifice  de  l'urèthre.  Sou- 
vent, dans  la  cystite  chronique  superficielle,  lorsque  le 
cadavre  est  en  putréfaction,  on  voit  des  sillons  noirâtres 
affectant  la  môme  direction. 

La  consistance  de  cette  membrane  est  toujours  altérée. 
Habituellement  elle  est  ramollie  et  se  déchire  facilement 
quand  on  essaye  de  racler  sa  surface  à  l'aide  d'un  instru- 
ment tranchant^et  même  à  l'aide  du  manche  d'un  scalpel. 
Si  l'on  examine  le  produit  du  raclage  au  microscope  on  y 
trouve  des  cellules  épithéliales  très  altérées,  difformes  et 
remplies  de  granulations,  des  éléments  du  chorion  do  la 
muqueuse  et  des  produits  de  suppuration. 

La  cystite  chronique  amène  également  des  modifications 
dans  répaisseur  de  la  ynembrane  muqueuse  de  la  vessie. 
Lorsqu'il  n'existe  pas  de  distension  de  l'organe,  il  est  fré- 
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quent  de  trouver  celle-ci  épaisse  comme  boursouflée  par 
places  seulement  ou  bien  dans  toute  son  étendue  ;  de  même 
que  pour  les  modifications  de  sa  couleur,  le  trigone  et  la 
base  sont  le  siège  de  cette  modification. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  importe  d'attirer  l'attention 
c'est  le  peu  d'adhérence  que  la  muqueuse  offre  par  rapport 
à  la  couche  sous-jacente.  On  la  décolle  facilement  par 
places  et  c'est  précisément  là  où  Tépaississemenl  est  le  plus 
fort,  que  le  décollement  est  le  plus  facile.  Ce  décolle- 
ment peut  s'expliquer  de  deux  façons.  Soit  par  l'épanche- 
ment  d'une  nappe  discontinue  de  globules  blancs,  sous  la 
muqueuse  (en  dehors  de  toute  espèce  d'abcédation),  soit  par 
la  suffusion  séreuse  qui  quelquefois  infiltre  non  seulement 
la  région  sous-muqueuse,  mais  toute  l'épaisseur  des  parois 
de  l'organe.  Ce  manque  d'adhérence  qui  facilite  l'infiltra- 
tion sous-muqueuse  nous  aide  à  concevoir  la  possibilité  de 
l'infiltration  de  cette  membrane  dans  la  forme  non  exsuda- 
tive  de  la  cystite  membraneuse. 

Ces  lésions  ne  vont  pas  sans  un  assez  haut  degré  d'inflam- 
mation et  ce  n'est  plus  alors  la  couche  sous-muqueuse,  mais 
toutes  celles  qui  constituent  la  paroi  vésicale,  qui  peuvent 
être  atteintes;  l'inflammation  peut  même  dépasser  leurs 
limites.  La  pièce  que  je  vous  présente  vient  d'être  recueillie 
chez  un  prostatique  arrivé  dans  notre  service,  au  dernier 
terme  d'une  cachexie  urinaire  consécutive  à  la  distension 
ancienne  de  la  vessie.  Il  a  rapidement  succombé  à  une 
poussée  inflammatoire  aiguë  qui  s'est  propagée  aux  bassi- 
nets et  aux  reins  par  Ibs  uretères  dilatés.  Vous  voyez  que 
la  muqueuse  est  rouge,  violacée,  ecchymosée  par  places, 
peu  adhérente,  couverte  de  vaisseaux  qui  se  dessinent  à  la 
surface.  Mais  en  outre  la  tunique  musculaire  est  épaisse  et 
son  tissu  induré  offre  à  la  coupe  une  coloration  rouge  vif 
et  çà  et  là  des  stries  grisâtres,  indices  d'une  infiltration  leu- 
cocytique.  Les  lésions  ont  d'ailleurs  franchi  la  couche  mus- 
culaire et  atteint  la  séreuse  qui  a  contracté  des  adhérences 
avec  les  anses  intestinales.  Il  y  a  donc:  cysto-péritonite.  De 
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plus,  en  certains  points  rinflammation  de  la  couche  cellu- 
leuse  sous-péritonéale  est  assez  intense  pour  avoir  donné 
lieu  à  la  formation  de  petits  foyers  purulents.  Enfin,  vous 
voyez  sur  cotte  pièce  des  pseudo-membranes.  La  plus 
grande  partie  de  la  surface  interne  de  la  vessie  est,  en  effet, 
tapissée  par  une  membrane  grisâtre  qui  adhère  en  certains 
points,  peut  être  soulevée  en  d'autres,  pour  laisser  voir, 
au-dessous  d'elle,  la  muqueuse  violemment  enflammée. 

Vous  avez,  dans  celte  pièce,  un  exemple  des  grandes 
lésions  qui  peuvent  être  observées  dans  la  cystite  chronique 
passée  à  l'état  aigu,  y  compris  les  fausses  membranes.  Ces 
exsudais,  ainsi  que  je  vous  le  disais  dans  la  dernière  leçon, 
sont  une  des  conséquences  de  l'inflammation  suraiguê 
d'une  muqueuse  déjà  malade.  C'est  dans  ces  cas,  que  nous 
fournissent  aisément  les  distensions  anciennes,  que  s  obser- 
vent le  plus  souvent  ces  lésions  complexes  et  diff"usées  si- 
non difl'uses.  Aussi  ne  puis-je  m'arrêter  à  la  description 
d'une  cystite  interstitielle  qui  aurait  pour  caractère  anato- 
mo-palhologique  principal  la  formation  d'abcès  dans  les 
parois  vésicales. 

Il  y  a  certainement  des  inflammations  plus  ou  moins  pro- 
fondes de  la  |vessie,  elles  se  propagent  d'autant  plus  à  tra- 
vers l'épaisseur  des  parois  vésicales  qu'elles  sont  plus 
intenses.  Après  avoir  été  muqueuses,  elles  deviennent  paren- 
chymateuses  et  même  extravésicales  ;  elles  ont  d'autant  plus 
la  possibilité  d'accomplir  cet  envahissement  et  de  prendre 
cette  expansion  que  la  vessie  était  depuis  plus  longtemps 
préparée  par  d'autres  lésions  ;  celles  qui  relèvent  du  pros- 
tatisnie  proprement  dit,  et  de  la  cystite  chronique  qui  en 
est  si  souvent  la  conséquence  qu'on  peut  presque  la  consi- 
dérer comme  un  apanage. 

Les  abcès  vésicaux  peuvent  se  former  sous  la  muqueuse 
et  dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse  ou  en  dehors  d'elle;  ib 
peuvent  d'ailleurs  siéger  sur  tous  les  points  de  la  vessie. 
Civiale  pensait  qu'ils  se  développaient  surtout  dans  la  région 
antéro-supérieure  de  l'organe.  Voillemier  et  Le  Denlu  ont 
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au  contraire  montré  que  tous  les  points  peuvent  en  être  le 
siège,  le  trigone  excepté.  Les  lésions  de  la  muqueuse  y  sont 
pourtant  particulièrement  accusées,  ainsi  que  je  vous  Tai 
indiqué,  et  deux  observations  recueillies  dans  la  salle  Saint- 
Yincent  en  1886  démontrent  que  le  trigone  ne  peut  avoir 
le  privilège  d'échapper  à  Tabcédation. 

Dans  la  première,  il  s'agissait  d'un  malade  atteint  de  cal- 
cul vésicalavec  cystite  chronique  intense.  A  Tautopsie,  on 
trouva  des  ulcérations,  pour  la  plupart  superficielles,  sié- 
geant principalement  sur  le  bas-fondet  le  trigone.  Dans  cette 
dernière  région,  il  existait  en  outre  deux  abcès  sous-mu- 
queux,  tous  deux  ouverts  dans  la  cavité  vésicale. 

Dans  l'autre  cas^  il  s'agissait  d'un  vieillard  atteint  d'hyper- 
trophie deJa  prostate  compliquée  de  cystite  et  de  pyélo-né- 
phrite. 

Chez  ce  malade,  indépendamment  des  altérations  ordi- 
naires de  la  cystite  chronique,  on  a  trouvé,  au  niveau  du  tri- 
gone, à  égale  distance  des  orifices  uretériques,  un  pertuis 
taillé  comme  à  l'emporte-pièce  donnant  accès  dans  un  ab- 
cès sous-muqueux.  Cet  abcès  avait  fusé  à  travers  les  fibres 
musculaires  de  la  vessie  et  communiquait  avec  une  autre 
collection  purulente  siégeant  derrière  la  vessie,  dans  cette 
loge  qui  est  limitée  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale, 
par  la  vésicule  séminale,  la  prostate  et  le  cul-de-sac  recto- 
vésical.  Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  on  n'a 
pu  trouver  d'autre  point  de  départ  que  la  collection  sous- 
muqueuse.  C'était  là  un  abcès  analogue  à  ceux  qui  sont  con- 
nus sous  le  nom  d'abcès  en  bouton  de  chemise. 

Les  abcès  de  la  cystite  chronique  sont  ordinairement  pe- 
tits; leur  volume  peut  être  microscopique;  le  plus  souvent 
ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'unpois.  Dans  des  cas  rares,  ils 
offrent  le  volume  de  la  phalangette  de  l'auriculaire,  revêtue 
de  ses  parties  molles.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  vu  la 
muqueuse  décollée  par  une  collection  purulente,  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres.  Il  faut  se  méfier  de  ces 
obser\*ations  qui  pourraient  parfaitement  se  rapporter  à  des 
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p«ricystites.  Il  faut  surtout  se  rappeler  qu  elles  sont  très 
rares. 

Uétude  histologique  ne  permet  d'autres  constatations  que 
celles  que  fournît  Texamen  des  tissus  enflammés. 

L'épitliélium  est  toujours  modifié.  Il  peut  être  consené 
sur  tous  les  points  de  la  vessie,  même  au  niveau  des  tuber- 
cules uretériques  et  dans  la  région  cervicale  où  les  lésions 
semblent  plus  avancées.  La  modification  consiste  en  la  des- 
truction plus  ou  moins  complète  de  toutes  les  cellules,  saut 
des  cellules  profondes  qui  restent  toujours  adossées  et  con- 
servent leur  type,  je  dis  leur  type  et  non  pas  leur  forme.  En 
effet,  cet  épithélium  reste  toujours  cylindrique,  mais  Tes 
cellules  peuvent  avoir  un  volume  plus  ou  moins  considéra- 
ble et  la  rangée  n'en  est  pas  régulière. 

Dans  la  cystite  superficielle,  lorsqu'il  existe  des  exuleé- 
rations,  Fépithélium  manque  à  cet  endroit  et  on  le  retrouve 
sur  les  bords  de  Texulcération  plus  ou  moins  modifié-  La 
couche  superficielle  de  la  rangée  épithéliale,  est  toujours 
couverte  d'un  enduit  formé  de  cellules  vésicales  plus  ou 
moins  altérées,  de  globules  de  pus  et  de  sels  de  l'urine. 

Le  chorion  muqueux  offre  do  grandes  modifications.  Xous» 
avons  déjà  parlé  des  variations  de  son  épaisseur.  Les  élé- 
ments qui  le  composent  normalement  sont  également  mo- 
difiés ou  remplacés  par  des  exsudais.  Les  cellules  rondes 
sont  partout  en  prédominance  au  milieu  du  tissu  conjonc- 
tif  fibrillaire.  On  trouve  souvent  des  nappes  de  muqueuse 
constituées  presque  uniquement  de  cellules  embryonnaires. 

Les  vaisseaux  de  la  couche  sous-muqueuse  et  ceux  qui 
se  trouvent  dans  l'épaisseur  deja  membrane  offrent  toujours 
des  parois  hypertrophiées.  Leur  couche  endothéliale  est 
souvent  plissée,  et  quelquefois  en  prolifération  évidente. 
Autour  des  petits  vaisseaux  on  trouve  habituellement  des 
amas  d'éléments  embryonnaires. 

Les  abcès  sous-muqueux  ne  diffèrent  pas  des  abcès  en 
général.  Mais  les  leucocytes  sont  bourrés  de  granulations  et 
leurs  parois  sont  formées  d'éléments  embryonnaires.  Dmis 
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le  cas  cité  plus  haut  (abcos  en  bouton  de  chemise)  nous 
avons  trouvé  une  paroi  conjonctive  organisée.  Il  est  pro- 
bable qu'il  en  est  ainsi  quand  les  abcès  datent  d'un  certain 
temps. 

Je  ne  dis  rien  pour  le  moment  de  ce  que  révèle  Texamen 
de  la  couche  musculaire.  Elle  est  modifiée  par  lartério-sclé- 
rose  longtemps  avant  Téclosion  de  la  cystite. 

J'ai  maintenant  à  vous  parler  des  lésions  consécutives 
aux  cystites^  et  à  vous  indiquer  quelques  particularités  qui 
méritent  de  fixer  l'attention.  Ces  lésions  consécutives  aux 
cystites  sont  d'un  véritable  intérêt;  elles  peuvent  modifier 
profondément  la  muqueuse  et  môme  la  musculeuse,  déter- 
miner autour  de  la  vessie  des  accumulations  graisseuses 
et  apporter  de  notables  changements  dans  sa  capacité. 

La  muqueuse  peut  être  partiellement  détruite,  c'est-à- 
dire  ulcérée,  elle  peut  aussi  présenter  à  sa  surface  des  pro- 
ductions pathologiques  de  nouvelle  formation . 

Les  ulc<'*rations  m'ont  déjà  occupé  ;  lorsque  je  vous  ai 
parlé  des  tumeurs,  j'ai  été  conduit  à  en  discuter,  non  la 
réalité,  mais  la  fréquence.  Je  répéterai  qu'en  dehors  de  la 
cystite  tuberculeuse,  elles  sont  fort  rares  dans  la  vessie 
comme  dansTurèthre.  Sans  doute,  l'étude  anatomo-patho- 
logique  de  la  cystite  nous  a  montré  leur  possibilité.  Mais 
celles  qui  sont  les  plus  fréquentes  sont  consécutives  à  ces 
^  petits  foyers  vésiculaires  qui  soulèvent  Tépithélium.  Ce  sont 
des  exulcérations  dont  l'existence  est  éphémère  et  dont  per- 
sonne n'a  jamais  vu  ni  décrit  les  cicatrices.  Quant  à  celles 
qui  pourraient  résulter  de  l'ouverture  d'un  abcès  interstitiel, 
elles  sont  nécessairement  aussi  exceptionnelles  que  ces 
abcès  eux-mêmes.  Et  d'ailleurs  leur  existence  ne  serait 
aussi  que  temporaire,  car  rien  n'autorise  à  penser  qu'elles 
puissent  survivre  aux  phénomènes  de  cicatrisation,  qui  nc'*- 
cessairement  suivent  l'ouverture  des  abcès  dans  la  cavité  vc;- 
sicale.  Ici  également  l'étude  des  cicatrices  est  encore  à  faire. 

Les  productions  que  la  muqueuse  peut  vous  offrir  à  con- 
sidérer sous  l'influence  de  son  inflammation  prolongée  sont 
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beaucoup  plus  importantes.  Elles  se  présentent  à lobsemi- 
teur  sous  quatre  formes:  1°  fausses  membranes  ;  2°  gra- 
nulations ;  3°  villosités  ;  4°  petites  excroissances  de  formes 
plus  ou  moins  irrégulières. 

Je  n'ai  plus  à  parler  des  pseudo-membrajies. 

L'étude  des  granulations  n'est  pas  encore  complète.  Je 
n'ai  eu  l'occasion  de  les  observer  que  sur  le  vivant  au  cours 
des  nombreuses  sections  hypogas triques  que  j'ai  dû  faire 
pour  combattre  les  cystites  douloureuses,  ou  détruire  des 
tumeurs.  Leur  siège  habituel  est  le  trigone,  mais  on  peut 
en  rencontrer  sur  le  bas-fond  et  môme  sur  la  majeure  partie 
de  la  moitié  inférieure  de  la  surface  interne  de  la  vessie. 
Je  n'en  ai  pas  encore  vu  sur  sa  moitié  supérieure  et  bien  que 
le  pourtour  du  col  m'ait  paru  participer  à  l'éfat  granuleux, 
ce  n  est  pas,  comme  le  trigone,  un  siège  de  prédilection. 
Le  volume  de  ces  productions  est  variable.  Elles  sont  ordi- 
nairement assez  fines  et  répondent  bien  par  leur  aspect  à  la 
comparaison  classique  avec  la  peau  de  chagrin.  J'ai  rencon- 
tré cette  forme  dans  la  plupart  des  vessies  enflammées  que 
j'ai  ouvertes  sur  le  vivant.  Elles  peuvent  acquérir  le  vo- 
lume et  presque  la  saillie  de  grains  de  chènevis,  elles  sont 
alors  très  rapprochées,  confluentes  en  certains  points.  Je 
ne  les  ai  observées  à  ce  degré  que  deux  fois.  Le  premier 
fait  est  celui  d'un  taillé  de  51  ans,  pour  tumeur  de  la  vessie, 
chez  lequel  la  cystite  avait  été  contre  Thabitudc  primitive, 
intense  et  de  longue  durée  (plus  de  trois  ans).  Le  second  a 
pour  sujet  un  jeune  homme  de  27  ans  qui  depuis  Tàge  de 
14  ans  souffrait  de  cystite  et  depuis  trois  ans  était  épuisé  par 
des  hématuries  prolongées,  abondantes  et  successives.  Chez 
ce  malade,  je  n'avais  pas  senti  de  tumeur  avant  ropéralion 
et  je  n'en  rencontrai  pas  une  fois  la  vessie  ouverte.  Mais 
l'état  granuleux  était  tel  que  certains  points  du  bas-fond 
avaient  l'aspect  de  framboises  sans  en  présenter  cepen- 
dant la  saillie.  Il  y  avait  aussi  des  villosités  assez  longues. 
Je  détruisis  le  tout  par  le  raclage  et  le  fer  rouge. 

Les  villosités  se  présentent  sous  la  forme  de  filaments 
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grêles  de  quelques  millimètres  de  longueur.  Elles  sont  très 
multiples  mais  forment  plutôt  de  petits  îlots  qu'une  surface 
étendue;  il  y  en  a  d'isolées.  C'est  invariablement  au  niveau 
du  trigone  et  du  bas-fond  que  je  les  ai  vues;  c'est  invaria- 
blement aussi  dans  des  vessies  blennorrhagiques,  que  je  les 
ai  rencontrées  sur  le  vivant.  Deux  autopsies  ont  été  faites 
dans  d'autres  conditions,  l'une  dans  mon  service,  l'autre 
dans  celui  de  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Damaschino . 
Ces  deux  pièces  ont  été  étudiées  par  M.  Clado.  Elles  nous 
ont  permis  d'avoir  une  analyse  histologique  exacte  de  ces 
intéressantes  productions.  Il  faut  tout  dabord  noter  qutî, 
dans  les  deux  cas,  c'est  au  niveau  du  trigone  et  du  bas-fond 
qu'oll(»s  ont  été  rencontrées,  c'est-à-dire  aux  points  mêmes 
où  la  vascularisation  est  toujours  la  plus  prononcée  dans 
les  cystites. 

Ilistologiquemcnt,  on  a  trouvé  dans  ces  deux  cas,  sur  un 
rhorion  muqueux  offrant  les  lésions  de  la  cystite  chronique, 
de  petits  prolongements  constitués  par  un  axe  central  re- 
couvert d'une  couche  d'épithélium.  L'axe  est  formé  de 
libres  conjonctives  fines  entremêlées  d'éléments  embryon- 
naires. Les  vaisseaux  dilatés  du  chorion  ne  pénètrent  pas 
dans  ces  villosités.  La  couche  épithéliale  est  formée  de  cel- 
lules cyliridriques  plus  ou  moins  modifiées,  abse7ites\sur  plu- 
sieurs points  (1),  cà  et  là  on  trouve  encore  quelques  cellules 
aplaties.  Ce  point  est  d'une  importance  capitale,  car  il  sé- 
pare nettement  la  production  villeuse  du  véritable  papil- 
lome,  dont  le  revêtement  épithélial  est  toujours  épais  et 
disposé  en  plusieurs  couches. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  lésion?  Est-ce  un  pre- 
mier degré  de  villosités  papillomateuses?  Est-ce  simplement 
une  production  irritative  de  la  muqueuse  ?  Est-ce  enfin  une 
destruction  du  chorion  qui,  se  faisant  seulement  par  places, 
laisse  des  parties  de  nmqueusc  isolées  qui  revêtiraient  un 
aspect  villeux? 

'  ^1)  Cette  chute  des  ceUulcs  est  proba^jl 'mont  due  au  mode  de  préparation. 
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La  première  hypothèse  a  contre  elle  la  structure  des  vîl- 
losités  et  révolution  clinique.  L'étude  des  faits  nous  a  sura- 
bondamment démontré  que  la  cystite  était  étrangère  au  dé- 
veloppement des  néoplasmes  ;  elle  peut  leur  succéder  mais 
ne  les  précède  pas  ;  elle  est  secondaire  et  non  primitive.  La 
seconde  est  évidemment  la  plus  plausible,  caria  troisième, 
qui  a  pour  elle  l'analogie  pathogénique  dos  altérations  vel- 
vétiques  des  cartilages,  a  contre  elle  la  présence  de  cellules 
cylindriques  dans  les  angles  qui  séparent  les  villosités. 
C'est  grâce  à  l'emploi  de  la  liqueur  de  Millier  injectée  dans 
la  vessie,  immédiatement  après  la  mort,  que  l'on  peut  étu- 
dier Tépithélium  de  ces  villosités. 

Les  excroissances  sont  d'apparence  fongueuse  et  contien- 
nent des  vaisseaux.  Aussi,  serait-il  rationnel  de  proposer  la 
dénomination  de  cystite  fongo-vasculaire^  pour  les  cas  où 
cotte  lésion  vient  se  surajouter  à  celles  de  la  cystite  chro- 
nique. On  pourrait  même  comprendre  sous  la  désignation 
commune  de  cystites  productives  Tonsemble  des  faits  que 
nous  examinons  en  ce  moment.  Mais  vous  savez  que  j'ai  cru 
devoir  écarlor  de  notre  classification  tout  ce  qui  ne  peut  lé- 
gitimomont  y  prendre  place. 

Les  excroissances  fongo-vasculaires  se  rencontrent  trè:? 
rarement,  si  j'en  crois  mes  recherches.  Je  ne  les  ai  con- 
statées que  dans  trois  cas,  elles  paraissent  associées  aux 
grandes  lésions  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  de  grande 
acuité  que  déjà  je  vous  ai  signalés.  Vous  savez  que  chez 
les  prostatiques  atteints  de  cystite  chronique,  une  inflam- 
mation violente  peut  se  surajouter  à  l'inflammation  anté- 
rieure et  que,  dans  ces  cas  particulièrement  graves,  on  ren- 
contre un  état  anatomo-pathologique  complexe.  Je  vous  en 
montrais  tout  à  Theure  un  exemple.  Dans  un  des  cas  où 
nous  avons  constaté  la  présence  d'excroissances  fongo-vas- 
culaires, il  y  avait  en  même  temps  cystite  pseudo-membra- 
neuse. Toutes  les  trois  réunissaient  les  lésions  d'une  cystite 
chronique  invétérée,  probablement  de  très  ancienne  date. 
Cliniquement,  ces  productions  seraient  donc  uncdes  con-  • 
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séquences  possibles  de  cystites  chroniques  de  longue 
durée,  car  elles  ne  se  produisent  certainement  pas  comme 
les  fausses  membranes  sous  Tinfluence  d'un  processus  in- 
flammatoire surajouté.  Comme  celles-ci  cependant,  elles 
naissent  sur  un  terrain  particulièremcMit  préparé  par  les  lé- 
sions de  Tinflammation  chronique.  Et,  pour  terminer  le  peu 
que  j'ai  à  eu  dire  au  point  de  vue  clinique,  j'ajouterai  que  ces 
productions  peuvent  sans  doute  contribuer  à  expliquer  les 
hématuries  qui  sont  quelquefois  observées  dans  les  cystites 
chroniques.  Elles  sont,  en  effet,  très  vasculaires. 

Les  excroissances  fongo- vasculaires  sont  ordinairement 
petites,  elles  avaient  cependant  acquis,  dans  deux  de  nos 
trois  observations,  le  volume  d'une  petite  noisette  ;  dans  la 
troisième,  elles  n'égalaient  guère  un  grain  de  blé.  Largement 
implantées,  elles fontpour  ainsi  dire  corps  avec  la  muqueuse. 
Leur  surface  est  grenue,  framboisée  et  peut  être  garnie  de 
\nllosités  qui  lui  donnent  un  aspect  velouté,  on  peut  aussi 
rencontrer  des  filaments.  Elles  sont  rouges  ou  au  moins  ro- 
sées, quelquefois  tachetées  de  points  hémorrhagiques,  et  leur 
consistance  est  assez  grande.  A  en  juger  par  nos  trois  faits, 
leur  distribution  dans  la  cavité  vésicale  n'est  pas  soumise 
aux  règles  que  nous  avons  jusqu'à  présent  pu  préciser 
pour  les  autres  lésions  inflammatoires.  La  région  para-cer- 
vicale peut  rester  indemne  malgré  la  présence  de  ces  pro- 
ductions dans  d'autres  points  de  la  cavité  vésicale.  Toute- 
fois c'est  daiis  sa  moitié  inférieure  que  nous  les  avons 
rencontrées. 

Ces  excroissances  méritent  assurément  d'être  étudiées 
plus  complètement  qu'il  ne  m'est  actuellement  possible  de 
le  faire;  aussi,  me  contenterai-je  de  résumer  en  deux  mots 
les  caractères  de  leur  structure.  Ce  qui  caractérise  ces  pro- 
ductions^ c'est  la  présence  de  gros  vaisseaux  dans  leur  épais- 
seur ;  c'est  une  sorte  de  saillie  vasculaire  coiffée  par  la  mu- 
queuse. A  ce  point  de  vue,  elles  sont  comparables  aux  an- 
giomes simples,  mais  en  diffèrent  cependant  par  plusieurs 
points  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister  pour  le  moment. 
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Bornons-nous  à  remarquer  qu'il  faut  ne  pas  établir  de  con- 
fusion entre  ces  excroissances  d'origine  inflammatoire  et  les 
néoplasmes  de  la  vessie.  Vous  lirez  des  observations  an- 
ciennes qui  justifient  cette  remarque. 

Les  lésions  consécutives  de  la  couche  musculaire  sont, 
comme  leurs  lésions  primitives,  abstraction  faite  des  cas  de 
suppuration  interstitielle,  d'un  intérêt  beaucoup  moindre 
que  celles  de  la  muqueuse.  C'est  par  elle  que  la  cystite 
débute,  c'est  dans  sa  trame  qu'elle  s'établit,  c'est  elle  qui  est 
surtout  atteinte  et  modifiée  aussi  bien  au  cours  de  la  mala- 
die que  dans  ses  suites.  De  plus,  lorsque  l'inflammation  at- 
teint la  muqueuse,  elle  ne  la  trouve  pas  mouillée  à  l'avance 
par  une  lésion  antérieure,  si  ce  n'est  dans  la  tuberculose.  Il 
n'en  est  plus  de  môme  de  la  musculeuse.  Nous  savons  ce 
qu'elle  devient  chez  les  rétrécis  où  elle  s  épaissit  en  demeu- 
rant uniforme  et  de  structure  normale  et  chez  les  prostati- 
ques où  des  épaississements  partiels,  des  amincissements, 
des  déformations,  des  modifications  profondes  de  la  struc- 
ture précèdent  l'avènement  de  la  cystite.  Ce  sont  cependant 
ces  deux  grandes  catégories  de  sujets  qui,  par  suite  des  ob- 
stacles de  la  miction  et  de  la  retenue  de  l'urine,  fournissent 
à  l'inflammation  de  la  vessie  ses  plus  gros  contingents.  Et 
ce  qui  montre,  d'ailleurs,  que  la  couche  musculaire  ne  reçoit 
guère  de  la  cystite  une  empreinte  anatomo-puthologique 
spéciale,  c'est  qu'on  n'a  jamais  rien  eu  à  en  dire  dans  les  cas 
où  elle  était  préalablement  normale  comme  chez  les  blen- 
norrhagiques  et  les  tuberculeux. 

Il  se  peut  cependant  que  les  modifications  préalables  su- 
bies par  la  couche  musculaire  ne  restent  pas  sans  influence 
sur  les  destinées  ultérieures  de  la  vessie  lorsqu  elle  s  en- 
flamme. Je  suis  disposé  à  croire  que  les  proliférations  con- 
jonctives qui  nécessairement  s  y  produisent,  ajoutent  à  son 
état  scléreux  chez  les  prostatiques,  et  rendent  encore  plus 
précaire  le  fonctionnement  de  la  vessie.  Il  ma  été  en  tout 
cas  donné  d'observer  les  conséquences  de  rinflamiuation 
interstitielle  de  la  musculeuse  surveuue  secondairement  à 


DES  .  CYSTITES.  605 

celle  de  la  muqueuse  en  examinant  d«s  vessies  de  rétrécis. 
Ces  obser\'ations  me  sont  communes  avec  mon  collègue'  et 
collaborateur  le  D**  Bazy.  Leur  résultat  est  consigné  dans 
V Atlas  des  voies  iirinaires  que  nous  publions  en  comnmn  (1). 
Sans  donner  ici  la  description  des  pièces  que  nous  avons  fait 
dessiner,  je  dirai  que  la  capacité  de  ces  vessies  était  dimi- 
nuée au  point  de  contenir  à  peine  20  grammes  de  liquide  et 
que  dans  leurs  parois  épaissies  on  constatait  l'hypertrophie 
des  fibres  musculaires  mais  bien  plus  encore  l'augmentation 
du  tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux  innombrables  s'insi- 
nuaient entre  les  éléments  musculaires,  les  dissociant,  les 
cernant,  les  rétractant  dans  leurs  tortûosités.  Des  traînées  de 
tissu  embryonnaire  montraientque  l'inflammation  continuait 
et  n'avait  pas  encore  achevé  son  œuvre  tandis  que  la  vascu- 
larité  encore  très  grande  de  la  muqueuse,  l'ampleur  des  vais-: 
seaux  témoignaient  aussi  que  la  cystite  n'était  pas  éteinte. 

Il  y  a  donc  des  cas  où,  sous  l'influence  d'une  cystite  long- 
temps persistante,  la  capacité  de  la  vessie  diminue.  Je  n'ai 
observé  ce  fait  que  chez  des  rétrécis,  et  chose  à  noter,  chez 
ceux  qui  avaient  de  larges  trajets  fistuleux.  J'ai  retrouvé 
cette  même  diminution  extrême  de  la  capacité  de  la  vessie 
chez  une  femme  atteinte  à  la  fois  de  néphro-py élite  et  de 
cystite  tuberculeuse.  De  telle  sorte  que  la  facilité  parti- 
culière avec  laquelle  la  vessie  arrive  à  se  vider  parait  avoir 
une  influence  sur  la  diminution  de  sa  capacité. 

Il  ne  faut  cependant  pas  hésiter  à  accorder  un  rôle  pré- 
pondérant à  la  persistance  et  à  l'excès  de  l'inflammation.  La 
pratique  démontre  avec  évidence  que  la  capacité  de  la  vessie 
est  en  rapport  direct  avec  sa  sensibilité  et  que  le  meilleur 
moyen  de  lui  rendre  la  faculté  de  contenir  est  d'éteindre 
cette  sensibilité.  On  ne  peut  se  refuser  à  comprendre  que 
la  prolongation  d'un  état  semblable  peut  permettre  à  des 
lésions  de  la  nature  de  celles  que  je  viens  de  vous  signa- 
ler d'en  déterminer  la  permanence.  C'est  une  raison  de 
plus  pour  affirmer  Tinutilité  et  le  danger  du  traitement  mé- 

(1)  PI.  20,  pages  133, 143,  160. 
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canique  dans  le  but  de  reconstituer  la  capacité  de  la  vessie. 

Toujours  est-il  que  la  transformation  anatomique  de 
la  capacité  de  la  vessie  ne  se  peut  que  bien  lentement  établir 
et  qu'il  est  des  cas  où  elle  a  bien  peu  de  possibilité  de  se 
produire.  Aussi,  les  constatations  permises  par  les  autopsies 
ou  par  l'examen  clinique  des  malades  atteints  de  cystîle 
chronique,  n'ont-elles  qu'une  valeur  très  relative,  et  faut-il 
admettre  que  les  différences  si  grandes  que  vous  pourrez 
constater  dans  la  capacité  des  vessies  atteintes  de  cystite 
chronique  sont  antérieures  au  moment  où  elles  ont  été 
enflammées  ou  qu'elles  sont  sous  la  dépendance  de  Tétat 
douloureux.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  point  delà 
question  qui  ne  relève  que  pour  une  faible  part  de  l'étude 
anatomo-pathologique  des  cystites  et  je  n'ai  plus  à  vous 
signaler,  pour  terminer  ces  considérations  anatomo-patho- 
logiques,  incomplètes  malgré  leur  longueur,  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse  péri-vésicale. 

Elle  s  observe  dans  les  cas  où  la  cystite  a  longtemps 
existé  à  l'état  chronique.  Elle  peut  exceptionnellement  se 
traduire  par  une  véritable  lipomatose  déterminant  une 
sorte  d  enfouissement  graisseux  de  la  vessie.  Je  n'ai  observé 
qu'un  cas  où  la  surcharge  graisseuse  déterminée  par  Tin- 
iîammation  ait  été  portée  à  ce  degré.  En  général,  la  couche 
graisseuse  pathologique,  qui  n'est  que  l'augmentation  de 
la  couche  cellulo-adipeuse  normale,  est  de  peu  d'épaisseur 
et  occupe  principalement  les  faces  latérales  et  postérieures. 
La  couche  normale  est,  vous  le  savez,  immédiatement  super- 
posée à  la  tunique  musculeuse  et  envoie  quelques  cellules 
dans  la  partie  superficielle  de  celle-ci  entre  ses  faisceaux. 
On  conçoit  donc  que  la  surcharge  pathologique  puisse  en 
affaiblir  la  cohésion.  Mais  cette  disposition  particulière  des 
éléments  graisseux  à  proliférer  au  contact  des  organes  sou- 
mis à  la  dégénérescence  inflammatoire  n'est  que  peu  accu- 
sée au  voisinage  de  la  vessie,  tandis  qu'au  niveau  du  rein 
elle  peut  acquérir  une  importance  toute  particulière  dont 
j'ai  eu  loccasion  de  vous  signaler  des  exemples. 
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Contribution  À  l'étude  de  la  périnéorrhaphie 

(Procédé  à  lambeaa  de  M.  le  professeur  Richbt) 

Par  M.  Lucien  Picqub, 
chirurgien  des  hôpitaux 

Dans  le  cours  de  Tannée  scolaire  (1883-1886),  M.  le  pro- 
fesseur Riche  t  a  plusieurs  fois  attiré  notre  attention  sur  le 
procédé  à  lambeau  qu'il  préconise  dans  son  enseignement 
depuis  plus  de  quinze  ans. 

Ayant  eu  Toccasion  récemment,  au  cours  d'une  opération 
de  ce  genre  où  nous  avions  Thonneur  de  lui  servir  d'aide, 
d'apprécier  la  valeur  des  arguments  qu'il  nous  avait  souvent 
fournis  en  faveur  de  son  procédé,  il  nous  a  semblé  oppor- 
tun de  présenter  quelques  remarques  sur  une  opération 
trop  peu  connue. 

N'ayant  pas  l'intention'  de  faire  à  propos  de  ce  procédé 
l'histoire  complète  de  la  périnéorrhaphie,  nous  n'envisage- 
rons dans  le  cours  de  cet  exposé  que  les  déchirures  complètes 
du  périnée,  c'est-à-dire  celles  qui  en  même  temps  que  la 
division  du  corps  périnéal  proprement  dit  s'accompagnent 
d'une  déchirure  variable  de  la  cloison  recto-vaginale.  Dans 
cette  variété  il  existe  deux  fenteç,  Tune  verticale  antérieure 
portant  sur  le  périnée  et  présentant  un  écarte  ment  toujours 
considérable,  l'autre  horizontale  à  direction  antéro-posté- 
rieure  placée  derrière  la  précédente  ;  c'est  la  déchirure  de 
la  cloison  recto-vaginale. 

Nous  devons  faire  remarquer  encore  que  les  deux  divi- 
sions tout  en  occupant  des  plans  dififérents  se  trouvent  dis- 
posées de  façon  que  le  plan  horizontal  qui  comprend  l'une 
d'elles  forme  avec  le  plan  vertical  de  la  première  un  angle 
droit  idéal  dont  le  sinus  regarde  en  arrière. 

On  peut  pressentir  les  difficultés  opératoires  qui  doivent 
résulter  de  cette  disposition  particulière  et  le  nombre  des  pro- 
cédés proposés  en  est  une  preuve  suffisante.  M.  Lefort  avait, 
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dès  1869,  insisté  sur  ces  faits  dans  un  article  publié  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux.  Quoique  nous  n'ayons  pas  le  dessein 
de  présenter  un  exposé  didactique  de  tous  ces  procédés,  il 
nous  semble  cependant  indispensable  pour  faire  comprendre 
les  développements  qui  vont  suivre  d'indiquer  les  métliodes 
principales  qui  ont  été  tour  à  tour  employées  pour  résoudre 
le  problème  délicat  de  la  périnéorrhaphie. 

La  suture  simple  a  eu  de  tous  temps  la  faveur  des  chi- 
rurgiens. Déjà  appliquée  par  Guillemeau,  A.  Paré,  et  Sau- 
cerotte  de  Lunéville,  elle  a  surtout  été  remise  en  honneur 
en  1832  par  Roux  dont  le  procédé  a  été  jusque  dans  ces 
derniers  temps  presque  exclusivement  appliqué.  Ce  chi- 
rurgien la  pratiquait  de  la  façon  suivante:  il  enlevait  sur 
chaque  côté  de  la  fente  verticale  un  lambeau  quadrilatère 
long  de  deux  pouces  environ  mais  fort  mince  ;  il  avivait 
ensuite  et  séparément  les  deux  lèvres  de  la  fente  horizon- 
tale et  les  réunissait  par  un  point  de  suture  simple,  puis  il 
plaçait  sur  le  premier  trois  points  de  suture  enchevillée; 
cette  suture,  qu'il  avait  substituée  à  la  suture  entortillée  de 
Guillemeau,  présentait  l'avantage  de  serrer  latéralement  les 
deux  parties  divisées  du  périnée  et  d'en  mieux  assurer  la  coap- 
tation,  mais,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  est  nécessaire 
d'insister,  l'angle  droit  idéal  que  nous  avons  indiqué  plus 
haut  se  trouvait  réalisé  :  il  qn  résultait  une  sorte  de  dépres- 
sion située  en  arrière  du  corps  périnéal  dans  laquelle  venaient 
s'accumuler  les  mucosités  vaginales.  Il  suit  de  là  que  le  pro- 
cédé (toule  condition  d'antisepsie  mise  à  pari)  devait  expo- 
ser à  la  production  de  fistules  recto-vaginales  :  sur  quinze 
opérations  pratiquées  par  Roux,  six  se  terminèrent  ainsi. 

Cette  opération  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  modifiée  très 
avantageusement  par  Emmet  dont  le  procédé  a  été  décrit  par 
Gaillard  Thomas  et  exécuté  pour  la  première  fois  en  France 
par  Judes  Hue  qui  envoya  en  1876  à  la  Société  de  chirurgie 
un  travail  à  l'occasion  duquel  Guéniot  fit  un  rapport  sou- 
vent cité.  Ce  procédé,  qui  est  actuellement  à  l'étude  dans 
notre  pays,  présente  les  particularités  suivantes  : 
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La  surface  d'avivement  se  fait  au  même  point  que  dans 
le  procédé  de  Roux,  mais  se  prolonge  très  en  arrière  sur  les 
côtés  de  l'anus,  de  façon  à  comprendre  dans  le  fil  postérieur 
les  extrémités  du  sphincter  anal  divisé  et  rétracté,  et  à 
remédier  ainsi  à  l'incontinence  des  matières. 

Ce  point  postérieur  placé  ainsi  à  un  centimètre  et  demi 
en  arrière  de  l'anus,  aurait  du  reste  pour  Verneuil,  qui  le 
rejette  complètement,  l'inconvénient  de  rétrécir  l'anus,  et 
de  donner  lieu  à  une  sorte  d'épicanthus  anal.  De  plus,  dans 
son  procédé,  Emmet  supprime  la  suture  vaginale  et  utilise 
à  cet  effet  la  suture  du  périnée  dont  les  fils  antérieurs  pas- 
sent dans  le  vagin,  et  enchâssent,  dans  la  concavité  de  l'anse 
qu'ils  forment,  les  deux  lèvres  de  la  fente  recto-vaginale  qui 
se  trouvent  ainsi  rapprochées  Tune  de  l'autre  ;  la  disposition 
des  fils  est  du  reste  facile  à  comprendre,  si  l'on  se  reporte  à 
'la  figure  indiquée  [par  Terrillon,  dans  un  travail  publié  en 
1884  dans  le  Bulieiin  de  Thérapeutique]  et  un  antérieur, 
paru  en  1879,  dans  les  Archives  de  Gynécologie;  les  fils  pos- 
térieurs pénètrent  en  dehors  de  la  grande  surface  d'avive- 
ment latéral,  à  peu  de  distance  du  bord  correspondant  ;  ils 
cheminent  sous  elle  jusqu'au  fond  de  la  fente  recto-vagi- 
nale sous  la  muqueuse  vaginale  qu'ils  ne  traversent  pas  et 
suivent  un  trajet  analogue  sous  la  surface  d'avivement  op- 
posée ;  les  fils  antérieurs  seuls,  pénétrant  à  la  partie  supé- 
rieure du  bord  de  la  surface  avivée  à  la  hauteur  de  l'ancienne 
commissure  de  la  vulve  passent  sur  la  fente  recto-vaginale 
comme  il  vient  d'être  dit  plus  haut.  M.  Terrillon,  dans  le 
travail  qui  vient  d'être  cité,  pense  qu'il  est  préférable  pour 
protéger  davantage  la  suture  périnéale  contre  la  pénétra- 
tion des  liquides,  de  faire,  comme  dans  le  procédé  de  Roux, 
une  suture  vaginale  entrecoupée,  dont  les  fils  se  trouve- 
raient placés  entre  les  fils  de  la  suture  enchevillée  du  périnée. 
La  protection  lui  parait  ainsifplus  efficace. 

Au  reste  et  comme  dans  l'ancien  procédé,  il  adjoint  à  la 
;5uture  du  corps  périnéal  telle  que  la  pratique  Emmet,  une 
suture  de  soutien,  composée  d'un  fil  unique  qui  traverse  les 
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surfaces  cruentées  au  voisinage  de  leur  partie  moyenne  et 
qui  ressort  à  8  ou  6  centimètres  dans  l'épaisseur  de  la  fesse. 

Dans  les  opérations  qu'il  a  pratiquées  dans  ces  dernières 
années  avec  Faide  de  M.  Monod,  il  a  également  recours  à  la 
suture  enchevillée  de  Roux  à  laquelle  ont  cependant  com- 
plètement renoncé  MM.  Trélat  et  Vemeuil. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  sans  insister  davantage  sur  les  modifi- 
cations que  les  chirurgien  sont  apportées  récemment  au  pro* 
cédé  d'Emmet,  nous  devons  dire  qu'une  des  préoccupations 
constantes  est  de  protéger  efficacement  la  suture  périnéale 
contre  la  pénétration  des  liquides  vaginaux.  Cette  pro- 
tection qui,  de  l'aveu  de  Terrillon,  n'est  que  très  imparfaite- 
ment remplie  par  le  procédé  d'Emmet,  avait  autrefois  poussé 
les  chirurgiens  à  substituer  les  méthodes  à  lambeaux  à  la 
suture  simple  (1).  Dès  1853,  dans  un  travail  publié  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  Langenbeck  faisait  conn^tre  un  pro- 
cédé que  nous  allons  décrire  et  qui  fut,  en  1856,  appliqué 
quatre  fois  avec  succès  par  VerhsBghe  de  Bruxelles  qui  en  a 
publié  les  résultats  dans  son  Essai  de  chirurgie  plastique. 

Malgré  cela,  le  procédé  fut  peu  appliqué  ;  les  imperfec- 
tions sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin,  peut-être 
aussi  le  peu  d'attention  qu'on  apporta  à  l'idée  première  de 
l'auteur,  enfin  la  répugnance  que  beaucoupde  chirurgiens  ont 
pour  les  plastics  en  général,  surtout  quand  la  rhaphie  peut 
leur  être  substituée,  expliquent  suffisamment  l'abandon  du 
procédé  et  de  tous  ceux  qui  s'y  rattachent.  Il  est  évident,  à  ce 
dernier  point  de  vue,  et  en  considérant  la  question  d'une  façon 
très  générale,  que  la  rhaphie  est  de  beaucoup  préférable  à  la 
plastie,  et  que  tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre 
à  rapprocher  sur  la  ligne  médiane  les  parties  divisées,  et  à 
éviter  la  confection  de  lambeaux. 

On  sait  combien  M.  Yerneuil  en  particulier  a  insisté  sur 

(1)  Datis  notre  article  publie  datis  V Encyclopédie  intertiationale  de  rkirvr- 
gie,  nous  avons  émis  l'opinion  que  si  le  procédé  d'Emmet  était  applicable  à 
la  majorité  des  cas,  il  ne  convenait,  plus  aux  cas  de  déchirure  très  étendue» 
Kirmisson  {Dict,  Dechambre)  a  présenté  une  opinion  analogue. 


ÉTUDE    DE    LA     PÉRINÉORRHÂPHIE.  6ii 

les  nécessités  de  perfectionner  dans  la  rhaphie,  pour  ar- 
river à  ce  but,  le  mode  d'avivement  et  de  suture. 

Or,  le  procédé  de  Langenbeck  vise  un  autre  but,  et  quoi 
qu'en  aient  dit  Hégar  etKaltenbach  dans  la  récente  édition 
française,  Langenbeck  taillait  un  lambeau  pour  protéger  la 
suture  du  corps  périnéal. 

Que  le  procédé  employé  par  lui  soit  défectueux,  la  chose 
est  certaine,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  là  une 
idée  neuve,  qui  n'a  peut-être  pas  été  suffisamment  mise  en 
relief  par  les  auteurs  actuels  et  qui  répond  au  desidera- 
tum que  Terrillon  et  quelques  autres  chirurgiens  de  notre 
époque  reprochent  au  procédé  d'Emmet. 

Si  l'on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  au  début  de  cet  article, 
Roux  dans  son  procédé  obtenait  la  production  d'un  angle 
droit  qui  servait  pour  ainsi  dire  de  réservoir  aux  mucosités 
vaginales,  d'où  le  danger  de  la  fistule  recto-vaginale.  Lan- 
genbeck, en  fixant  un  lambeau  au  bord  supérieur  du  nou- 
veau périnée,  constituait  une  sorte  de  plan  oblique  placé 
au  niveau  de  l'hypothénuse  du  triangle  droit  déjà  connu  et 
couvrant  à  la  façon  d'une  voûte  la  suture  périnéale. 

Mais  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  procédé  est  défectueux 
pour  les  raisons  suivantes  : 

4®  L'auteur  fait  sur  la  face  vaginale  une  incision  semi-circu- 
laire à  convexité  dirigée  en  bas  et  dissèque  la  paroi  vaginale 
seule  intéressée  dans  l'incision  de  manière  à  obtenir  un 
lambeau  de  12  à  13  millimètres  de  hauteur,  qui  une  fois  le 
périnée  reconstitué  est  fixé  au  niveau  de  son  bord  supérieur 
par  quelques  points  de  suture  :  il  est  évident  que  si  la 
cloison  est  profondément  déchirée,  il  est  très  difficile  sans 
tiraillement  d'amener  le  lambeau  à  la  vulve  et  de  le  fixer 
sans  s'exposer  à  voir  les  fils  couper  les  tissus.  On  pourrait 
sans  exagération  dire  que  cette  variété  spéciale  d'autoplastie 
est  plus  défectueuse  encore  que  l'autoplastie  pure  et 
simple  dans  laquelle  on  prendrait  les  lambeaux  sur  le  côté, 
et  d'une  longueur  suffisante  pour  les  amener  facilement  au 
contact  :  on  pourrait  voir  alors  la  suture  céder  par  défaut  de 
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vitalité  des  lambeaux,  mais  on  ne  la  verrait  pas  comme  dans 
le  procédé  de  Langenbeck  céder  mécaniquement  par  excè^ 
de  traction. 

Le  chirurgien  allemand  ajoutait  l'emploi  des  incisions  la- 
térales que  DiefTenbach  avait  conseillées  pour  faciliter  la  su- 
ture simple  dans  le  procédé  de  Roux.  Je  ne  sais  si  Langen- 
beck les  avait  employées  dans  le  but  de  favoriser  le  maintien 
de  la  suture  vaginale  ;  il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  ces 
incisions  qui  compliquent  d'ailleurs  Topération  seraient 
tout  à  fait  irrationnelles. 

2^  Langenbeck  enfin  faisait  du  côté  du  rectum  une  suture 
spéciale,  or  cette  suture  faite  probablement  pour  remédier 
aux  ruptures  fréquentes  qui  se  produisaient  de  ce  côté  ainsi 
que  le  dit  Churchill  dans  son  Traité  des  maladies  des  fetrimes 
n'était  pas  sans  présenter  de  sérieux  inconvénients.  M.  Ver- 
neuil,  dans  le  premier  volume  de  ses  mémoires,  insiste  par- 
ticulièrement sur  rirritation  qu'elle  provoque,  d'où  les 
contractions,  le  ténesme  auxquels  elle  donne  lieu,  et  les 
ruptures  qui  en  sont  la  conséquence. 

Voilà  les  principales  objections  qu'on  peut  faire  à  ce  pro- 
cédé, d'ailleurs  d'une  exécution  fort  difficile. 

Depuis  Langenbeck,  MM.  Lefort,  Demarquay  et  Derou- 
baix  ont  modifié  avec  avantage  le  procédé  primitif  en  lui 
faisant  perdre  ses  principaux  inconvénients,  sauf  peut-être 
celui  de  Deroubaix  qui  est  d'une  exécution  très  difficile. 

Pour  des  raisons  déjà  indiquées  nous  ne  voulons  pas  étu- 
dier et  comparer  ces  divers  procédés  dont  celui  de  M.  Lefc^ 
occupe  assurément  le  premier  rang;  nous  voulons  insister 
spécialement  sur  celui  de  notre  excellent  maître  et  montrer 
les  avantages  qu'il  présente  sur  celui  de  Langenbeck  dont 
il  diffère  assez  pour  qu'on  doive  le  considérer  comme  un 
procédé  à  part. 

Le  procédé  de  M.  Richet  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  premier  temps,  une  incision  curviligne  circon- 
scrit la  fente  recto-vaginale  à  peu  de  distance  du  bord  libre* 
Cette  incision  qui  n'intéresse  que  la  paroi  vaginale  permet, 
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comme  nous  allons  le  voir,  le  dédoublement  de  la  cloison. 

L'incision  est  prolongée  de  chaque  c6té  jusqu'au  niveau 
des  surfaces  cicatricielles  qui  résultent  de  la  déchirure  du 
périnée  ;  à  ce  niveau  est  pratiqué  un  avîvement  en  ailes  de 
papillon  dont  la  partie  postérieure  se  prolonge  fort  en  ar- 
rière. M.  Hichet  partage  du  reste  les  opinions  de  M,  Ver- 
neuil  au  sujet  de  Tincision  telle  que  la  pratique  Emmet. 
L'incision  et  l'avivement  une  fois  faits,  M.  Richet  dédou- 
ble la  cloison  recto-vaginale  de  la  façon  suivante  : 

Le  dédoublement  nul  au  point  le  plus  reculé  de  la  fente 
recto-vaginale  augmente  d'étendue  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  grande  surface  d'avivement  :  mais  même 
au  niveau  du  point  de  jonction,  ce  décollement  ne  dépasse 
pas  8  à  10  millimètres. 

Dans  ces  conditions,  lorsque  les  deux  parties  du  corps 
périnéal  divisé  seront  ultérieurement  rapprochées,  les  deux 
lèvres  vaginales  de  la  fente  horizontale  glisseront  sur  la  paroi 
rectale  pour  s'adosser  sur  la  ligne  médiane  et  d'une  quan- 
tité en  rapport  avec  le  chemin  à  parcourir;  chacun  des 
points  de  ces  deux  lèvres,  décrira  autour  du  point  limite 
de  la  fente  un  arc  de  cercle  d'autant  plus  grand  qu'il  sera 
plus  rapproché  du  périnée.  On  comprend  dès  lors  que  le 
point  postérieur  servant  pour  ainsi  dire  de  pivot  et  restant 
immobile,  le  dédoublement  est  inutile  sur  ce  point.  On 
voit  de  suite  l'énorme  différence  qui  existe  sous  ce  rapport 
entre  le  procédé  de  Langenbeck  et  celui  de  M.  Richet  :  le 
but  est  le  même,  mais  quelle  différence  entre  les  moyens  ! 
Dans  le  premier  c'est  un  lambeau  qu'on  tire  violemment 
d'arrière  en  avant,  dont  on  est  obligé,  au  risque  d'amoindrir 
sa  vitalité,  d'augmenter  les  dimensions  pour  lui  permettre, 
dans  les  cas  de  déchirure  étendue,  de  venir  se  fixer  au 
corps  du  périnée. 

Dans  le  deuxième,  ce  sont  deux  lambeaux  latéraux  très 
petits  qui  viennent  au  contact  comme  d'eux-mêmes  et  qui 
ne  nécessitent  dans  aucun  cas,  même  lorsque  la  déchirure 
siège  très  en  arrière,  les  grands  décollements  si  redoutables, 
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qui  amoindrissent  leur  vitalité  et  les  exposent  au  sphacèle 
en  même  temps  qu'elles  créent  des  espaces  sous-jacents  où 
viennent  s'accumuler  de  la  sérosité  et  du  sang.  Ainsi  tom- 
bent les  objections  faites  aux  procédés  à  lambeau  en  général. 

Ajoutons  enCn  que  la  suture  transversale  du  lambeau 
est  supprimée  et  qu'elle  est  remplacée  par  une  suture  antéro- 
postérieure. 

Le  décollement  fait  de  la  façon  qui  A-ient  d'être  dite,  M.  Ri- 
chet  rapproche  dans  un  deuxième  temps  les  bords  du  lam- 
beau vaginal  et  les  adosse  par  leur  face  saignante  au  moyen 
de  quelques  points  de  suture  entrecoupée  dont  les  chefs  sont 
relevés  vers  le  pénil .  Le  point  postérieur  est  le  premier  placé  : 
c'est  lui  dont  l'application  serait  le  plus  difficile  si  le  périnée 
était  reconstitué  d'abord  ;  c'est  lui  qui,  en  portant  sur  une 
portion  de  lèvre  qui  n'a  que  peu  de  chemin  à  parcourir, 
peut  se  faire  aisément  sans  que  le  périnée  soit  rapproché. 

On  comprend  qu'il  en  est  de  même  pour  les  points  sui- 
vants: les  points  antérieurs  ne  doivent  au  contraire  être 
placés  qu'après  la  reconstitution  du  périnée,  sauf  dans  les 
cas  où  la  fente  est  peu  profonde. 

L'adhésion  des  lèvres  par  leurs  faces  cruentées  donne  lieu 
à  la  production  d'une  crête  saillante  médiane. 

Le  périnée  est  ensuite  reconstitué  par  l'aifrontement  des 
surfaces  cruentées  latérales  au  moyen  de  trois  ou  quatre 
points  de  suture  enchevillée  profondément  placés  pour 
rendre  la  surface  d'aflrontement  aussi  large  que  possible. 

Notre  excellent  maître  pense  que  la  suture  enchevillée 
rend  la  coaptation  plus  sûre,  outre  qu'elle  n'expose  pas. 
comme  la  suture  entrecoupée,  à  sectionner  les  tissus  inter- 
posés. On  a  bien  reproché  à  cette  suture  d'être  doulou* 
reuse,  et  de  produire  des  excoriations  au  niveau  des  points 
d'application  de  la  cheville. 

M.  Richet  n'a  jamais  observé  ces  accidents,  il  emploie  à 
cet  effet  des  bouts  de  bougies  en  gomme  assez  molle  qu'il 
sépare  au  besoin  de  la  peau  par  l'interposition  d'un  peu  de 
tarlatane  phéniquée  ou  de  gaze  iodoformée. 
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En  rendant  chaque  (il  indépendant  Fun  de  l'autre  sur  la 
cheville,  il  répond  également  à  Tune  des  objections  les 
plus  importantes  qui  aient  été  faites  à  l'emploi  de  la  che- 
ville. 

Cette  suture  une  fois  placée,  il  achève  la  suture  vaginale 
et  place  au  besoin  sur  le  périnée  quelques  points  superfi- 
ciels de  suture  entrecoupée  entre  les  fils  profonds. 

Tel  est  le  procédé  de  M.  Richet.  On  lui  a  reproché  de  n'être 
que  le  procédé  de  Langenbeck  dans  lequel  la  suture  rec- 
tale serait  négligée  à  tort. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  reproche,  nous  savons  com- 
bien est  difl'érent  le  lambeau  de  Richet  de  celui  de  Langen- 
beck. 

Quant  au  deuxième  nous  tenons  à  dire  que  M.  Richet, 
adoptant  absolument  les  idées  de  M.  Verneuil,  rejette  la  su- 
ture rectale  comme  constituant  une  complication  inutile  et 
dangereuse  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce 
point,  mais  nous  voulons  répéter  encore  que  M.  Richet 
bien  souvent  a  insisté  devant  nous  sur  les  inconvénients 
de  cette  suture  qui,  loin  de  protéger  le  périnée,  deviendrait, 
selon  lui  et  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  la  princi- 
pale cause  des  échecs  opératoires. 

Comme  on  a  pu  le  voir  dans  le  cours  de  cet  exposé,  le 
procédé  de  M.  Richet  constitue  à  la  vérité  un  procédé  à 
lambeau,  mais  ne  présentant  aucun  des  inconvénients  des 
lambeaux  en  général.  De  plus  il  répond  à  une  indication 
spéciale  et  à  un  desideratum  de  tous  les  procédés  en  usage, 
à  savoir  la  désunion  de  la  suture  périnéale  par  l'infiltra- 
tion des  mucosités  vaginales  dans  les  cas  de  déchirures 
étendues. 

On  peut  dire  qu'il  est  le  procédé  de  choix  dans  les  cas  de 
déchirure  étendue  qui  ne  sont  plus  justiciables  du  procédé 
d'Emmet. 

Nous  pouvons  encore  ajouter  avec  E.  Bourdon  (Th.  doct. , 
1875)  que  l'avantage  des  procédés  à  lambeaux  modifiés  est 
de  faire  une  cloison  recto-vaginale  épaisse,  de  brider  l'am- 
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poule  rectale  dans  les  cas  de  rectocèle,  point  important  qui, 
ainsi  que  nous  le  verrons  ailleurs,  a  préoccupé  également 
Emmet  qui  a  dans  ce  but  modifié  son  procédé. 

Mais  leur  supériorité  incontestable  est  de  rendre  pour  les 
raisons  que  Ton  sait  la  formation  des  fistules  recto-vagi- 
nales et  vagino-péritonéales  moins  fréquentes.  Xous  nous 
proposons  de  revenir  en  détail  sur  cette  question  dans  le 
travail  que  nous  publierons  dans  V Encyclopédie  internatio- 
nale. 

Examinons  donc  è  ce  point  de  vue  les  résultats  obtenus 
par  M.  Ricbet. 

Notre  maître  a  pratiqué  huit  fois  la  restauration  du  pé- 
rinée par  le  procédé  précédemment  indiqué. 

Une  seule  fois  il  a  eu  une  fistule  recto-vaginale  ;  la  cause 
en  fut  dans  Tapparition  d'une  congestion  hémorrhoïdaire  à 
laquelle  la  malade  était  sujette  et  qui  se  montra  dès  le 
deuxième  jour  de  l'opération.  La  suture  périnéale]céda  dans 
les  deux  tiers  de  la  hauteur,  mais  put  se  reconstituer  ulté- 
rieurement. Le  tiers  antérieur  d'ailleurs  avaitj  résisté,  sou- 
tenu par  la  suture  vaginale. 

Malheureusement,  dès  le  neuvième  jour,  il  se  produisît 
une  petite  fistule  recto-vaginale  à  Tangle  supérieur  de  la  su- 
ture vaginale  mais  qui  fut  guérie  ultérieurement  grâce  à  deux 
cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Dans  un  cas  récent  opéré  par  M.  Richet  en  mai  1885,  la 
désunion  fut  complète  et  se  produisit  dès  le  troisième  Jour; 
il  est  vrai  que  la  malade  fut  prise  d'une  diarrhée  jincoercible 
qui  résista  à  toiis  les  moyens  et  qui  s'accompagna  de  ténes- 
me  et  de  contractions  violentes  du  sphincter,  qui  expli- 
quèrent suffisamment  l'échec  de  la  réunion.  Mais  une  nou- 
velle opération,  pratiquée  un  an  après,  donna  d'emblée  un 
excellent  résultat. 

Dans  les  six  autres  cas^  ta  réunion  fui  complète  et  le  ré- 
sultat excellent  ainsi  que  le  montrent  les  observations  ci- 
jointes  annexées  à  ce  court  travail.  En  résumé  sept  succès 
sur  neuf  opérations  pratiquées  chez  huit  malades. 
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.  Observations  empruntées  à  M.  Bourdon,  th.  187S. 

Première  observation,  — ^M"***  X,  opérée  le  H  août  1866  en 
présence  et  avec  Taide  du  D' Bastides  de  Marines  (Seine-ct- 
Oise)  et  de  M.  Farabeuf,  alors  interne  de  M.  Richet.  C'est  la 
première  fois  que  M.  Richet  a  appliqué  son  procédé.  La 
guérison  a  été  obtenue  d'emblée.  Depuis  cette  dame  a 
eu  plusieurs  enfants  et  la  guérison  s'est  maintenue.  Deux 
mois  après  son  départ  de  Paris,  elle  revint  trouver  M.  Ri- 
chet disant  que  chaque  fois  qu'elle  voyait  son  mari  elle  sai- 
gnait et  souffrait;  cette  dame  pensait  que  l'opération  avait 
produit  un  resserrement  du  vagin  très  prononcé  ;  en  la  tou- 
chant M.  Richet  crut  sentir  quelque  chose  dans  le  vagin,  il 
appliqua  le  spéculum  et  aperçut  une  pointe  métallique  qu'il 
saisit  avec  une  pince  et  amena  facilement  à  l'extérieur, 
c'était  le  fil  le  plus  élevé,  placé  sur  la  cloison,  qui  avait  été 
oublié.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'à  partir  de  ce  moment  le 
coït  cessa  d'être  douloureux. 

• 

Deuxième  observation.  —  M""*  B,  femme  d'un  commer- 
çant allemand,  opérée  le  28  décembre  i  870  avec  l'aide  du 
D'  Langcnhagen.  Déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  sur 
une  hauteur  de  4  centimètres.  Guérison  complète,  entravée 
pendant  dix-sept  jours  par  une  diarrhée  incoercible. 
M.  Richet  ignore  si  cette  malade  qui  a  été  obligée  de  quitter 
la  France  au  moment  de  la  guerre  est  devenue  enceinte. 

Troisième  observation,  —  Malade  opérée  à  la  clinique  de 
l'Hôtel-Dieu,  couchée  salle  Saint-Charles,  persistance  pen- 
dant quinze  jours  d'une  petite  fistulette  que  deux  cautérisa- 
tions avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  avec  un  stylet 
rougi  ont  fait  disparaître  rapidement.  Succès  complet.  Cette 
malade  est  actuellement  enceinte.  Les  détails  de  cette  obser- 
vation ont  été  indiqués  plus  haut. 

Quatrième  observation.  —  M"*  X,  d'Orléans,  opérée  en 
juillet  1873,  succès  complet  et  d'emblée. 
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Cinquième  observation.  —  Déchirure  complète  du  périnée 
avec  rupture  de  la  cloison.  Périnéorrhaphîe  par  le  profesr^ 
seur  Richet. 

M"*'  X,  âgée  de  24  ans,  accoucha  pour  la  première  fois 
au  mois  de  mai  1874;  l'accouchement  fut  pénible,  dura 
seize  à  dix-huit  heures  et  se  termina  brusquement,  de  telle 
soile  que  dans  les  dernières  douleurs  le  médecin  n  eut  pas, 
paraît-il,  la  possibilité  de  soutenir  efficacement  le  périnée. 
Toujours  est-il  que  quand  M.  Richet  fut  appelé  à  visiter 
pour  la  première  fois  Taccouchée,  au  mois  de  juin,  six 
semaines  après,  il  constata  que  le  périnée  était  complète- 
ment divisé  et  que  la  vulve  et  Tanus  ne  formaient  plus 
qu'une  seule  et  unique  onverture. 

En  écartant  les  fesses  et  les  grandes  lèvres,  on  constatait 
de  plus  que  la  cloison  recto-vaginale  était  déchirée  dans 
une  étendue  de  3  centimètres,  de  sorte  que  le  rectum,  lar- 
gement ouvert,  communiquait  avec  le  vagin  bien  au-dessus 
des  deux  sphincters  de  l'anus. 

La  conséquence  de  cet  état  de  choses  était  facile  à  tirer. 
La  malade  ne  pouvait  plus  retenir  ses  matières  fécales  à 
moins  qu  elles  ne  fussent  tout  à  fait  solides  et  les  gaz  s'é- 
chappaient bruyamment  à  son  insu.  Cette  situation  était 
insupportable,  aussi  la  malade  accueillit-elle  avec  empres- 
sement l'assurance  qui  lui  fut  donnée  qu'on  pouvait  par  une 
opération  remédier  à  son  infirmité.  Seulement,  il  fut  con- 
venu que  la  santé  de  l'accouchée  n'étant  pas  complètement 
rétablie,  et  les  parties  molles  étant  encore  très  rouges,  irri- 
tées et  en  partie  ulcérées,  l'opération  serait  ajournée. 

Au  commencement  d'octobre  la  malade  fut  examinée  de 
nouveau,  et  comme  son  état  maladif  semblait  avoir  disparu, 
il  fut  décidé  que  l'opération  serait  pratiquée  le  lendemain. 
L'état  local  s'était  amélioré  en  ce  sens  que  la  muqueuse 
vulvo-vagino-rectale  était  beaucoup  moins  rouge  et  com- 
plètement cicatrisée  ;  de  plus  l'angle  supérieur  de  la  division 
de  la  cloison  paraissait  s'être  abaissé  vers  la  \^lve  ainsi  que 
cela  arrive  fréquemment. 
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La  malade  ayant  été  purgée  la  veille  et  pour  plus  de  sé- 
curité ayant  pris  un  lavement,  fut  placée  sur  le  bord  de  son 
lit  les  pieds  élevés,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et 
ces  dernières  sur  le  bassin.  Elle  ne  voulut  pas  être  chloro- 
formée. 

M.  Richet  pratiqua  l'opération  en  suivant  le  procédé  que 
j'ai  décrit  plus  haut.  En  résumé,  après  avoir  dédoublé  la 
cloison,  il  pratiqua  sur  le  côté  de  l'orifice  vulvaîre  deux 
larges  surfaces  d'avivement.  Il  réunit  en  premier  lieu  les 
bords  du  lambeau  vaginal  à  l'aide  de  cinq  points  de  suture 
entrecoupée  de  fils  d'argent,  puis  il  rapprocha  les  surfaces 
d'avivement  par  trois  gros  fils  de  soie  placés  préalablement 
dans  une  petite  tige  de  bois  et  pénétrant  profondément 
dans  les  tissus,  il  les  serra  sur  un  bout  de  sonde  du  côté 
opposé  et  l'affrontement  fut  parfait  ;  il  plaça  enfin  trois  points 
de  suture  superficiels  en  fil  d'argent. 

L'opération  terminée,  le  résultat  immédiat  put  être  con- 
sidéré comme  très  satisfaisant.  En  effet,  par  les  cinq  points 
de  la  suture  vaginale,  la  paroi  postérieure  du  conduit  sem- 
blait reconstituée  [entièrement,  tandis  que  les  trois  points 
de  la  suture  périnéale  reproduisaient  très  exactement  le 
périnée  :  les  surfaces  destinées  à  se  réunir  étaient  protégées 
par  le  lambeau  vaginal. 

Le  doigt  fut  introduit  dans  le  rectum  pour  juger  du  réta- 
blissement de  la  paroi  antérieure  de  cet  intestin  qui  nous 
parut  complet.  Une  injection  d'eau  poussée  dans  le  rectum 
ressortit  entièrement  par  l'anus  sans  qu'il  en  passât  par  le 
vagin,  enfin  on  en  pratiqua  plusieurs  par  le  vagin  pour 
enlever  les  caillots,  et  la  malade  jfut  replacée  dans  son  lit 
avec  un  linge  mouillé  sur  les  sutures,  les  cuisses  mainte- 
nues rapprochées  par  une  serviette  et  demi-fléchies  avec  un 
traversin  sous  les  jambes;  10  pilules  d'opium  et  de  quin- 
quina pour  constiper  et  engourdir  la  sensibilité. 

La  journée  se  passa  à  merveille,  le  soir  vers  les  onze 
heures,  la  malade  commença  à  se  plaindre  d'une  douleur 
à  Tanus,  le  lendemain  matin  elle  la  déclarait  intolérable. 
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L'examen  démontra  qu'il  y  avait  un  commencement  de  con- 
gestion  hémorrhoîdaire  à  laquelle  cette  dame  était  sujette. 

Le  soir  de  ce  deuxième  jour,  la  tuméfaction  du  bourrelet 
hémorrhoîdaire  était  telle  que  les  deux  sondes  sur  lesquelles 
étaient  liés  les  fils  et  que  nécessitait  la  suture  se  voyaient 
à  peine  ;  on  jugea  prudent  par  crainte  d'étranglement  spha- 
céliquc,  de  couper  le  point  de  suture  le  plus  près  de  Ton- 
fice  anal,  lequel  était  indépendant  des  deux  autres.  Il  s'opéra 
de  suite  un  relâchement  qui  soulagea  beaucoup  la  malade. 

Le  troisième  jour  les  hémorrhoïdes  fluent  et  les  règles, 
qui  avaient  eu  lieu  cependant  huit  jours  avant,  reparais- 
sent. Une  détente  parait  s'opérer  dans  l'état  local,  mais  la 
fièvre  est  intense,  il  y  a  des  frissons  et  beaucoup  d'agitation. 

Le  quatrième  jour  on  est  obligé  d'enlever  complètement 
la  suture  périnéale  à  cause  de  la  suppuration  abondante  qui 
baigne  les  sondes,  qui  sort  par  les  points  de  suture  et  qui 
^'écoule  du  côté  de  l'anus. 

Cinquième  jour.  Nuit  très  bonne  ;  la  fièvre  est  tombée, 
pas  de  douleurs  locales,  les  règles  ont  cessé,  mais  la  con- 
gestion anale  continue  ainsi  que  la  suppuration  périnéale. 
On  peut  examiner  l'état  des  choses  après  des  injections 
vaginales  et  rectales,  et  l'on  constate  que  la  suture  vaginale 
est  intacte.  La  suture  périnéale  a  cédé  dans  les  deux  tiers 
de  sa  hauteur.  Le  tiers  antérieur  soutenu  par  la  suture  va- 
ginale parait  solide. 

Du  sixième  au  neuvième  jour  amélioration.  La  nmlade 
fatiguée  par  la  constipation  prend  de  Thuile  de  ricin,  et  la 
débâcle  se  produit  sans  rien  changer  à  l'état  antérieur.  Les 
fils  d'argent  sont  alors  enlevés  ;  malheureusement  à  la  con- 
stipation succède  un  état  diarrhéique  qui  dure  cinq  jours. 
A  partir  du  moment  où  cette  diarrhée  est  arrêtée,  la  cicatri- 
sation périnéale  se  produit  insensiblement  du  vagin  à  Tanus 
de  telle  sorte  qu'après  dix  ou  douze  joui's  le  périnée  est 
rétabli.  Malheureusement  l'angle  supérieur  de  la  suture 
vaginale  a  cédé  sous  TefTort  de  gaz  accumulés  qui  ne  pou- 
vant s'échapper  par  l'anus  aussi  librement  qu'avant  Tt^pé- 
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ration  ont  forcé  le  passage  de  ce  côté.  Il  existe  là  une  ouver- 
ture d'un  millimètre  de  diamètre,  par  laquelle  passent  dans 
le  vagin  quelques  humidités  stercorales  et  des  gaz,  mais  la 
solidité  du  périnée  et  de  la  cloison  est  aujourd'hui  (com- 
mencement de  janvier  187 S)  tout  à  fait  assurée. 

On  voulait  pratiquer  la  cautérisation  de  cette  fistulette, 
mais  la  malade,  que  tourmentaient  d'ailleurs  des  douleurs 
rhumatismales  généralisées  survenues  pendant  la  conva- 
lescence, désira  que  le  traitement  fût  ajourné,  au  grand 
regret  du  chirurgien. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  fut  traitée  pour  son 
médecin  habituel,  le  D""  VioUet. 

28  janvier.  —  La  malade  se  présente  chez  le  professeur 
Richet  pour  être  examinée  et  cautérisée  au  besoin.  Voici  ce 
qui  résulte  de  l'examen.  La  malade  retient  parfaitement  ses 
matières  et  les  lavements,  mais  les  gaz  s'échappent  parfois 
malgré  elle  par  le  vagin.  Voilà  la  seule  mais  très  réelle  in- 
commodité qui  la  tourmente  beaucoup.  M.  Richet  reconnaît 
que  la  suture  périnéale  a  complètement  restauré  le  périnée. 
Quant  à  la  suture  vaginale,  elle  a  amené  une  réunion  par- 
faite, excepté  à  son  angle  supérieur;  là  une  sonde  cannelée 
introduite  par  le  rectum  apparaît  à  un  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  l'anus.  Les  contours  de  l'ouverture  sont  absolu- 
ment cicatrisés.  Sera-t-il  possible  par  la  cautérisation  d'ob- 
tenir la  réunion?  M.  Richet  en  doute  ;  néanmoins  avant  de 
procéder  à  un  avivement  par  l'instrument  tranchant,  on 
tentera  la  cautérisation  avec  les  caustiques,  en  commençant 
par  le  crayon  d'azotate  d'argent. 

Sixième  observation.  —  Déchirure  complète  du  périnée. 
Procidence  de  l'utérus,  cystocèle,  périnéorrhaphie  par 
M.  Richet  {Union  médicale  1869). 

A  l'hôpital  de  la  clinique  se  présente,  en  1868,  une  ma- 
lade atteinte  de  déchirure  du  périnée,  et  âgée  de  29  ans. 
Elle  a  accouché  en  province  il  y  a  sept  ans,  le  27  novem- 
bre 1861.  L'accouchement  fut  pénible  et  l'application  du 
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forceps  fut  jugée  nécessaire.  C'est  à  rinterventiou  de  cet 
instrument  que  cette  femme  attribue  sa  blessure,  mais  rien 
n'indique  que  ses  préventions  soient  fondées.  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  à  la  suite  de  cet  accouchement  qui  fut  le  premier 
et  demeura  le  seul  que  le  périnée  fut  déchiré.  Beaucoup  de 
circonstances  déterminent  la  malade  à  réclamer  les  secours 
de  la  chirurgie  :  ce  n'est  pas  seulement  une  difformité  qu'il 
s'agit  de  réparer,  c'est  une  série  d'infirmités  repoussantes 
qu'il  faut  combattre.  Les  gaz  s'échappent  involontairement 
du  rectum  ;  les  fèces,  retenues  quand  elles  sont  consistantes, 
coulent  spontanément  au  moindre  dérangement  d'entrailles  ; 
d'autre  part,  les  désordres  qui  résultent  de  la  destruction  du 
périnée  mettent  les  organes  génito-urinaires  dans  un  état 
qui  compromet  la  santé  générale. 

L'utérus  entraîne  dans  sa  chute  la  paroi  antérieure  dn 
rectum  et  la  paroi  inférieure  de  la  vessie.  La  fente  vulvaire 
s'étend  jusqu'à  l'anus  don  t  elle  intéresse  le  sphincter  externe. 
Néanmoins,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  une 
contraction  due  à  quelques  fibres  de  ce  muscle  demeurées 
entières  ;  mais  le  faisceau  est  très  mince  et  donne  à  la  cloi- 
son l'épaisseur  d'une  simple  bande  de  un  demi-centimètre 
de  hauteur  ;  peut-être  même  ces  contractions  sont-elles  dues 
aux  fibres  circulaires  de  l'intestin  lui-même.  C'est  tout  ce 
qui  reste  maintenant  du  périnée.  Au-dessus  de  cette  petite 
bande,  la  paroi  recto-vaginale  fait  saillie  ;  elle  a  le  volume 
d'une  noix  et  se  trouve  hors  de  la  vulve.  La  malade  fait-elle 
un  effort,  cette  saillie  s'exagère,  et  le  doigt,  introduit  en  cro- 
chet dans  le  rectum,  constate  qu'elle  est  formée  aux  dépens 
de  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit  et  qu'il  s'agit  là  d'un 
rectocèle.  Si  l'effort  se  continue,  l'utérus  descend  à  son  tour 
et  le  museau  de  tanche  apparaît  au  dehors.  Le  col  est  volu- 
mineux, rouge  et  tendu.  Cette  chute  de  l'organe  gestatenr 
entraine,  du  côté  de  la  cloison  vésico-vaginale,  une  masse 
comparable  à  la  saillie  rectocélique,  et  que  la  présence  d'un 
pilier  longitudinal  rencontré  par  des  saillies  transversales, 
fait  reconnaître  pour  la  paroi  antérieure  du  vagin,  doublée 
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delà  vessie.  Une  sonde  de  femme  introduite  par  l'urèthre, 
indique  la  situation  du  bas-fond  de  cet  oi^ne. 

Ainsi,  trois  saillies  obstruent  roriflcevulvaire  :  rectocèle,^ 
prolapsus  utérin  et  cystocële  ;  mais,  de  ces  trois  déplace- 
ments,  le  plus  grave  est  le  prolapsus  utérin.  Le  tiraillement 
des  ligaments  larges  et  l'irritation  que  cause  l'élongation  des 
nerfs  du  plexus  hypogastrique,  rendent  la  station  debout  et 
prolongée  impossible,  et  ce  déplacement,  d'un  organe  aussi 
important  que  Torgane  gestateur,  suffit  pour  provoquer 
dans  la  santé  les  plus  sérieux  désordres. 

A  la  place  du  périnée,  on  trouve  des  deux  côtés,  en  avant 
du  rectum,  jusqu'au  point  où  se  réunissent  normalement 
les  petites  lèvres,  une  surface  rose,  lisse,  triangulaire,  qui 
est  manifestement  la  surface  cicatrisée  de  chaque  portion  du 
périnée  fendu. 

Ces  deux  triangles  ne  sont  pas  abolument  plans,  ils  sont 
légèrement  excavés,  et  le  gauche  est  incontestablement  le 
plus  étendu.  Le  sommet  de  ces  triangles  est  contigu  à  la 
vulve,  la  base  est  adjacente  au  rectum,  et,  des  deux  côtés, 
l'un  confine  à  la  muqueuse  vaginale,  et  l'autre  aux  tégu- 
ments de  la  fesse. 

Cette  disposition  en  triangle  est  l'expression  exacte  de  la 
forme  normale  du  périnée,  que  divisait  une  fente  récente 
sur  les  bords  de  laquelle  les  fibres  musculaires  voisines 
exerceraient  un  tiraillement  latéral. 

M.  Richet  exécute  Topération  selon  le  procédé  adopté. 
Le  résultat  immédiat  de  l'opération  parut  des  plus  satis- 
faisants. Le  périnée,  ainsi  reconstruit,  offrait  une  hauteur 
de  4  centimètres  environ,  de  l'anus  à  l'orifice  vulvaire  exté- 
rieurement; du  côté  du  vagin,  la  suture  vaginale  formait 
une  sorte  de  plan  doucement  incliné  de  la  vulve  à  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  avec  une  crête  médiane  saillante  très 
prononcée  ;  les  fils  de  cette  suture  furent  ramenés  au  dehors 
de  la  vulve  et  entourés  de  diachylon. 

Une  injection  d'eau  froide,  poussée  dans  le  vagin,  permit 
de  constater  que  le  liquide  s'écoulait  au  dehors  de  chaque 
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côté  de  Téperon  médian,  et  la  rectocèle  même  dans  les 
efforts  faits  par  la  malade  n'avait  aucune  tendance  à  appa- 
raître au  dehors. 

La  malade  fut  reportée  à  son  lit,  les  jambes  furent  main- 
tenues demi-fléchies  sur  un  coussin  passé  sous  le  creux  po- 
plité,  et  fixées  Tune  contre  l'autre  à  l'aide  d  une  serviette 
pliée  en  cravate. 

La  malade  prit  dans  la  journée  une  pilule  d'opium  de 
2  centigrammes  de  deux  heures  en  deux  heures.  On  la  sonda 
à  plusieurs  reprises  pour  éviter  que  l'urine  ne  coulât  sur  la 
plaie,  et  Ton  fit  fréquemment  des  injections  d'eau  froide 
dans  le  vagin. 

La  réaction  fébrile  fut  presque  nulle. 

Le  cinquième  jour,  M.  Richet  enleva  les  fils  de  la  suture 
cutanée,  la  réunion  était  parfaite. 

Le  sixième  jour,  la  malade  fut  prise  d'envies  irrésistibles 
d'aller  à  la  garde-robe,  et  eut  successivement  trois  selles 
abondantes.  Malgré  ces  évacuations,  on  trouva  la  suture 
dans  un  état  parfait.  On  continua  l'opium  à  la  dose  d'un  dé- 
cigramme  par  34  heures. 

Le  onzième  jour  on  enleva  les  fils  de  la  sulure  muqueuse, 
ce  qui  ne  se  fit  pas  sans  quelques  difficultés,  tant  l'ouverture 
vaginale  se  trouvait  rétrécie  par  la  restauration  périnéale. 
On  cessa  de  pratiquer  lecathétérisme,  et  la  malade  put  être 
considérée  comme  entièrement  guérie. 

Quarante-huit  jours  après  l'opération,  voici  l'état  dans 
lequel  elle  se  trouve  :  les  garde-robes  ont  lieu  régulièrement 
tous  les  jours;  qu'elles  soient  liquides  ou  solides,  la  malade 
les  retient  comme  avant  son  accident;  bien  plus,  les  gaz 
eux-mêmes  ne  s'échappent  plus  involontairement.  Elle  peut 
rester  debout  toute  la  journée,  s'occuper  à  balayer  dans  les 
salles,  et  porter  des  paquets  de  linge  sans  ressentir  aucune 
souffrance. 

Lorsqu'elle  est  debout,  si  on  lui  recommande  de  tousser 
ou  de  faire  un  effort,  la  cystocèle  a  quelque  tendance  à  se 
produire,  mais  il  n'est  plus  question  de  la  rectocèle.  Quant 
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à  Tutérus,  il  est  parfaitement  maintenu  et  sans  tendance  à 
l'abaissement,  ce  qui  tient  certainement  à  ce  que  les  parois 
vaginales  sont  actuellement  très  bien  soutenues  par  le  pé- 
rinée. 

Lorsque  la  malade  est  couchée,  les  cuisses  écartées,  on  ne 
se  douterait  certainement  pas,  si  l'on  n'était  prévenu,  qu'elle  a 
subi  une  opération.  Effectivement  l'ouverture  vulvaire  est 
régulière,  plutôt  petite  que  grande;  elle  est  limitée  en  ar- 
rière par  un  bord  curviligne,  offrant  une  épaisseur  de  2  mil- 
limètres et  constitué  par  la  réunion  de  la  muqueuse  vaginale 
à  la  peau  du  périnée. 

Ce  périnée  de  nouvelle  formation  offre  en  hauteur,  de 
l'anus  à  la  commissure  vulvaire,  3  centimètres;  sur  la  ligne 
médiane  on  voit  un  raphé,  trace  de  la  suture,  et  sur  les 
côtés  de  ce  raphé,  à  8  millimètres  environ,  les  traces  des 
trois  orifices  par  lesquels  ont  pénétré  les  trois  fils  de  la 
suture  métallique  cutanée. 

Pour  apprécier  l'épaisseur  de  ce  plancher  périnéal  re- 
constitué, il  faut  introduire  l'index  dans  l'anus  et  le  pouce 
dans  le  vagin.  A  la  base,  l'épaisseur  est  de  2  centimètres, 
environ,  et  les  deux  surfaces  cutanée  et  muqueuse  vien- 
nent ensuite  en  s'inclinant  se  confondre  à  la  commissure 
vulvaire. 

Lorsque,  le  doigt  introduit  dans  l'anus,  on  engage  la  ma- 
lade à  resserrer  cet  organe,  on  sent  manifestement  la  con- 
traction musculaire  s'effectuer,  plus  faible  sans  doute  qu'à 
l'état  normal,  mais  bien  suffisante,  néanmoins,  pour  empê- 
cher les  gaz  et  les  liquides  de  s'échapper  ;  la  malade  retient 
parfaitement  les  lavements. 

Si  on  la  fait  pousser,  on  voit  la  paroi  antérieure  du  vagin 
tendre  à  se  porter  à  l'extérieur,  mais  bientôt  ce  mouve- 
ment de  projection  est  arrêté  par  la  commissure  vulvaire 
un  peu  soulevée  dans  l'effort;  cette  commissure  s'oppose 
ainsi  non  seulement  à  la  précipitation  de  l'utérus  hors  de 
la  vulve,  mais  encore  à  la  rectocèle  et  même  à  la  cystocèle. 
{Union  médicale  1869  ;  — Revue  photographique  1869.) 
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Septième  observation.  —  Le  10  août  1878,  une  femme 
robuste  récemment  accouchée  vint  consulter  M.  le  profes- 
seur Richet  dans  son  cabinet. 

Cette  femme,  âgée  de  29  ans,  ayant  toujours  habité  la 
campagne,  élevée  dans  une  grande  ferme  du  départementde 
Seine-et-Marne,  est  parfaitement  conformée  et  possède  les 
belles  apparences  d^une  solide  villageoise. 

Le  7  juillet  elle  a  accouché,  pour  la  première  fois,  d'un 
enfant  vivant  qui  avait  un  volume  moyen.  Les  couches 
furent  extrêmement  pénibles  ;  la  présentation  était  normale 
(présentation  du  sommet)  mais  les  douleurs  étaient  rares. 

Le  travail  dura  près  de  quarante-huit  heures.  Le  médecin 
du  pays,  qui  assistait  la  malade,  voyant  le  travail  traîner 
ainsi  en  longueur,  voulut  intervenir.  Il  appliqua  le  forceps 
avant  la  dilatation  complète  de  la  vulve.  Ces  manœuvres 
eurent  pour  conséquence  une  déchirure  complète  du  péri- 
née, à  laquelle  on  ne  fit  pas  grande  attention  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivirent  Taccouchement.  La  plaie  fut  aban- 
donnée à  elle-même  jusqu'au  huitième  jour. 

Le  1 5  juillet,  huit  jours  après  Faccouchement,  le  médecip 
du  pays  essaya  de  réunir  les  deux  surfaces  encore  bour- 
geonnantes de  la  déchirure.  Il  se  contenta  de  rapprocher  à 
Taide  de  deux  points  de  suture  sans  faire  aucune  espèce 
d'à  vivement. 

L'insuccès*  de  cette  première  tentative  fut  complet  et  la 
malade  se  sentit  plus  fortement  incommodée  qu'avant  la 
suture. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  se  plaint  d^incontinence 
des  matières  fécales  qui  viennent  se  mélanger  aux  liquides 
vaginaux.  Il  lui  est  impossible  de  retenir  ses  gaz  qui  s'échap- 
pent malgré  tous  les  efforts  qu'elle  peut  faire.  C'est  cette 
dernière  infirmité  que  la  malade  trouve  la  plus  gênante; 
c'est  pour  la  faire  disparaître  qu'elle  demande  une  opéra- 
tion complète. 

L'examen  des  parties  malades  permet  à  M.  Richet  de 
constater  ce  qui  suit  : 
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Le  périnée  est  divisé  dans  toute  sa  longueur  depuis  la 
paroi  inférieure  du  vagin  jusqu'à  Tanus.  La  déchirure  in- 
téresse même  les  deux  sphincters  externe  et  interne  dans 
toute  leur  épaisseur  et  dans  la  portion  correspondant  à  la 
plaie  périnéale. 

Pendant  l'excimen  des  gaz  s'échappent  involontairement 
à  plusieurs  reprises  par  Tanus. 

Les  surfaces  divisées  sont  cicatrisées  isolément  ;  ces  sur- 
faces sont  inégales,  lomenteuses,  un  peu  violacées.  Le 
rebord  cutané  qui  correspond  à  la  place  du  périnée  est 
surtout  inégal  et  irrégulier.  A  un  centimètre  et  demi  envi- 
ron de  ce  rebord,  on  voit  de  chaque  côté  deux  points  blancs 
cicatriciels  qui  représentent  les  points  où  Taiguille  avait 
été  introduite. 

La  déchirure  a  2  centimètres  et  demi  de  profondeur  à  sa 
partie  supérieure,  c'est-à-dire  dans  sa  portion  vaginale  ;ala 
partie  inférieure,  au  voisinage  de  l'anus,  la  profondeur  est 
un  peu  moins  considérable. 

En  écartant  les  bords  de  la  fente  commune  à  la  vulve  et 
à  l'anus,  on  reconnaît  que  la  surface  de  cicatrisation  a  une 
forme  assez  irrégulièrement  triangulaire  à  base  cutanée. 

La  miction  se  fait  très  facilement,  il  n'y  a  pas  eu  d'in- 
continence d'urine  après  l'accouchement. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l'utérus  qui  n'est  pas  sensible- 
ment abaissé.  Les  règles  ne  sont  pas  encore  revenues.  La 
malade  ne  nourrit  pas  son  enfant. 

Il  y  a  plutôt  de  la  diarrhée  que  de  la  constipation,  lors- 
que les  fèces  ne  sont  pas  entièrement  solides,  la  malade  se 
salit  très  facilement. 

Sur  l'insistance  de  la  malade  qui  se  déclare  très  pressée 
d'obtenir  du  soulagement,  M.  Richet  décide  de  pratiquer 
la  suture  du  périnée  le  14  août,  trente-huit  jours  après 
l'accouchement. 

Le  matin  même  de  l'opération,  la  malade  prend  un  pur- 
gatif qui  provoque  plusieurs  selles  abondantes. 

M.  Richet  procède  à  l'opération  en  présence  de  M.  Blum, 
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chirurgien  des  hôpitaux,  de  M.  Rémy,  aide  de  laboratoire, 
et  de  deux  de  ses  internes. 

•On  chloroforme  la  malade,  mais  non  jusqu'à  résolution 
complète,  M.  Richet  préfère  pour  ce  genre  d'opération  la 
dose  obstétricale. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  la  taille,  le  siège 
sur  le  bord  du  lit,  et  les  cuisses  étant  légèrement  écartées 
et  fléchies  sur  le  bassin. 

M.  Richet  pratique  l'opération  telle  qu'elle  a  été  décrite 
plus  haut. 

La  seule  modification  faite  par  le  chirurgien  dans  le  cas 
actuel  consiste  dans  l'extirpation,  de  chaque  côté  de  la 
fente  périnéale,  d'un  morceau  de|peau  quadrilatère  ayant 
près  de  deux  centimètres  carrés  d'étendue.  Pendant  le  cours 
de  l'opération  on  constate  que  la  cloison  recto-vaginale 
n'existe  plus  dans  une  étendue  de  2  centimètres. 

Quant  à  la  surface  de  section  du  sphincter,  M.  Richet  la 
régularise  aussi  et  l'avive  afin  de  pouvoir  comprendre  le 
sphincter  dans  la  suture  cutanée. 

L'avivement  étant  ainsi  terminé  sur  la  portion  vaginale 
et  la  portion  périnéale,  M.  Richet  laisse  suinter  le  sang  pen- 
dant quelques  minutes,  puis  il  pratique  la  suture  vaginale 
à  l'aide  de  8  points  de  suture  espacés  l'un  de  l'autre  de  6  à 
7  millimètres. 

La  suture  périnéale  ou  cutanée  est  faite  sans  difficulté 
avec  trois  points  de  suture  entortillée.  Dès  ce  moment  on 
peut  voir  que  l'opération  a  reconstitué  un  périnée  de  plus 
de  trois  centimètres  de  hauteur. 

M.  Richet  lave  la  plaie  avec  soin,  l'éperon  médian  de  la 
paroi  postéro-inférieure  du  vagin  est  très  accusé,  et  Ton 
constate  que  les  liquides  peuvent  s'écouler  facilement  par 
les  deux  gouttières  latérales. 

La  malade  est  ensuite  portée  dans  son  lit  et  placée  dans 
unesituation  qui  ne  lui  permet  pas  d'écarter  les  cuisses,  on 
installe  des  coussins  sous  les  genoux,  et  l'on  maintient  les 
deux  cuisses  rapprochées  à  l'aide  d'un  drap  noué. 
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M.  le  D'  Rémy  sonde  la  malade  deux  fois  par  jour. 

Malgré  Topium  qui  a  été  administré  (5  centig.)  la  malade 
a  le  lendemain  une  selle  diarrhéiquo. 

M.  Richet  donne  encore  du  sous-nitrate  de  bismuth.  Le 
troisième  jour  nouvelle  selle  :  des  matières  s'insinuent  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  périnéale  et  semblent  devoir 
compromettre  le  succès.  Néanmoins,  on  laisse  les  sutures 
en  place.  Tous  les  jours  on  fait  des  injections  vaginales. 

Le  21  août,  huitième  jour  de  l'opération,  M.  Richet  en- 
lève tous  les  fils  et  s'assure  que  la  réunion  s'est  faite  dans  la 
portion  vaginale  comme  dans  la  portion  périnéale. 

Le  6  septembre,  vingt-trois  jours  après  l'opération,  on 
peut  constater  que  le  résultat  définitif  est  des  plus  satisfai- 
sants. L'ouverture  \'ulvaire  est  régulière  et  rapetissée;  elle 
est  limitée  en  arrière  par  un  bord  curviligne  épais  de 
2  millimètres,  et  constitué  par  la  réunion  de  la  muqueuse 
vaginale  à  la  peau  du  périnée.  Sur  le  milieu  de  cette  paroi 
vaginale  reconstituée  et  au  voisinage  de  l'orifice,  existe  un 
petit  bourrelet  facilement  saignant. 

La  hauteur  du  périnée  est  de  3  centimètres.  Unraphé  ci- 
catriciel occupe  la  ligne  médiane  de  la  vulve  à  l'anus.  Sur 
les  côtés  du  raphé  on  voit  les  traces  de  la  suture  entortillée. 

L'utérus  est  bien  maintenu  sans  tendance  à  l'abaissement, 
et  la  rectocèle  vaginale  considérablement  réduite.  Quand 
la  malade  pousse,  le  rectum  ne  fait  plus  de  saillie  dans  le 
vagin. 

Le  sphincter  anal  est  reconstitué,  le  doigt  du  chirurgien 
est  serré  dans  l'anus.  La  malade  retient  ses  gaz  beaucoup 
plus  facilement  qu'autrefois;  néanmoins  elle  sent  parfois 
qu'ils  vont  s'échapper  sans  qu'elle  puisse  les  retenir. 

Par  le  vagin  il  ne  passe  plus  ni  gaz  ni  matières.  On  peut 
juger  de  l'épaisseur  du  plancher  périnéal  en  introduisant 
simultanément  l'index  et  le  pouce  dans  le  rectum  et  le  vagin. 

Huitième  observation,  —  Il  s'agît  d'une  jeune  femme  du 
monde  habitant  la  province  et  qui  se  présenta  à  M.  Richet 
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avec  une  déchirure  totale  du  périnée  consécutive  à  un  accoe- 
chement  qui  remontait  à  eni^ron  deux  ans.  La  déchirure  de 
la'cloison  est  très  étendue  et  remonte  à  environ  3  centimètres. 
Incontinence  absolue  des  matières  fécales  et  des  gaz  qui  la 
condamnait  à  une  réclusion  absolue.  Une  première  opéra- 
tion est  pratiquée  en  mai  1885,  selon  le  procédé  habituel. 
Le  lendemain  la  malade  est  prise  d'une  diarrhc^  incoercible 
que  rien  ne  peut  arrêter.  La  suture  résiste  cependant  pendant 
trois  jours  ;  mais  au  bout  de  ce  temps  la  suture  périnéale  se 
désunit  ;  seule  la  cloison  recto-vaginale  reste  intacte. 

Un  an  après  la  malade  revient  à  Paris  ;  la  déchirure  du 
périnée  se  présente  comme  avant  l'opération,  mais  ne  se 
prolonge  pas  sur  la  cloison  :  les  troubles  fonctionnels  per^ 
sistent  comme  auparavant  en  raison  de  la  déchirure  du 
sphincter. 

La  môme  opération  est  pratiquée  :  au  bout  de  8  jours,  les 
fils  sont  retirés:  le  périnée  est  reconstitué  et  la  malade 
peut  retourner  en  province.  Il  est  intéressant  au  point  de 
vue  de  la  restauration  des  fonctions  du  sphincter  de  citer 
(|uelques  passages  d'une  lettre  dans  laquelle  son  mari  nous 
donnait  des  nouvelles  de  notre  opérée. 

«  Elle  a  retrouvé  son  appétit,  son  sommeil,  ses  bonnes 
couleurs,  elle  fait  plusieurs  kilomètres  sans  la  moindre  fa- 
tigue. Les  gaz  sont  devenus  sonores;  ce  détail  tout  intime 
je  vous  le]  donne  non  pas  pour  provoquer  votre  sourire, 
mais  parce  que  je  le  considère  comme  une  preuve  absolu- 
ment concluante  du  fonctionnement  complet  de  l'organe 
dont  nous  vous  devons  la  restauration.  Toutes  nos  souf- 
frances, toutes  nos  déceptions  sont  oubliées,  mais  ce  qui  ne 
l'est  pas  ce  sont  vos  soins  affectueux  et  dont  la  réussite  a  été 
si  complète.  » 

On  ne  peut  exprimer  dans  des  termes  plus  précis,  la  récu- 
pération absolue  des  fonctions  du  sphincter.  D'ailleurs, 
cette  jeune  femme  est  devenue  enceinte  peu  de  temps  après 
et  le  périnée  a  parfaitement  résisté  au  moment  de  l'ac- 
couchement. 
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De  la  cure  radicale  dn  varicocèle. 

par  M.  le  docteur  Lb  Dbntu, 
Chliurgien  des  hôpitaux. 


NOTE     ADDITIONNELLE  (1) 

J'ai  mis  en  pratique  de  point  en  point  les  règles  que  j'ai 
posées  pour  Vexcision  combinée  dans  un  cas  encore  tout 
récent.  Le  nommé  Gerhard  (Edouard),  âgé  de  18  ans,  ébé- 
niste, est  entré  dans  mon  service  pour  se  faire  opérer  d'un 
varicocèle  du  côté  gauche  très  développé  mais  non  dou- 
loureux. L'opération  a  eu  lieu  le  mercredi  3  mars  de  cette 
année.  Elle  s'est  composée  des  temps  suivants  : 

V  Mise  à  nu  et  ligature  double  du  faisceau  veineux  anté- 
rieur prédominant.  Excision  du  tronçon  intermédiaire.  Li- 
gature double  et  excision  d'un  autre  petit  faisceau  moins 
développé.  Donc,  quatre  (ils  de  catgut  sont  laissés  dans  la 
plaie.  Cinq  points  de  suture  avec  des  crins  de  Florence,  un 
petit  drain  plongeant. 

i"*  Excision  du  scrotum  à  temps  successifs  de  bas  en  haut. 
L'extrémité  supérieure  de  l'incision  des  bourses  vient  se 
terminer  [juste  à  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  de  la 
ligature  veineuse.  Vingt  points  de  suture  superficielle,  trois 
points  de  suture  profonde  ;  en  tout  vingt-huit  d'une  extré- 
mité à  l'autre  de  la  grande  incision  inguino-scrotale. 

Un  premier  pansement  au  bout  de  cinq  jours.  Un  peu 
de  pus,  mêlé  de  quelques  débris  de  tissu  conjonctif, 
s'échappe  de  la  plaie  supérieure,  il  y  a  un  petit  point  de 
sphacèle  vers  le  milieu  de  l'incision  scrotale.  Tout  le  reste 
est  en  bon  état. 

Au  neuvième  jour,  toutes  les  sutures  sont  enlevées.  En- 
core un  peu  de  suppuration  provenant  du  foyer  des  liga- 
tures veineuses. 

(i)  Numéros  de  janvier  et  de  février  1887. 
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Cette  suppuration  met  quelques  jours  à  se  tarir  entière- 
ment. Le  malade  n'est  tout  à  fait  guéri  que  vers  le  vingtième 
jour.  Les  suites  de  l'opération  n'ont  donc  pas  été  aussi  sim- 
ples que  je  Tespérais;  mais  en  réalité  la  réunion  immédiate 
avait  été  obtenue  sur  la  plus  grande  étendue  des  parties 
divisées.  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'elle  ne  puisse  l'être 
d'un  bout  à  l'autre  de  la  plaie  une  autre  fois. 

J'ai  revu  cet  opéré  dans  le  courant  du  mois  de  juin.  Le 
résultat  était  parfait.  Le  nouveau  scrotum,  rétracté  vers  la 
racine  de  la  verge,  soutenait  fermement  les  testicules.  La 
cicatrice  se  voyait  à  peine. 

Ce  cas  est  le  quinzième  de  ma  série.  Celle-ci  se  décom- 
pose ainsi  : 

6  opérations  par  le  procédé  de  Horteloup  ; 

8        —  —  la  ligature  ou  l'excision  des  veines  ; 

2  excisions  simples  du  scrotum  à  temps  successifs  ; 

3  excisions  combinées. 

Au  total  quinze  opérations  suivies  de  succès,  dans  un  laps 
de  temps  ordinairement  très  court.  L'avenir  dira  à  quelle 
méthode  appartient  une  supériorité  réelle  sur  les  autres. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

l""  Traitement  des  calculs  yésicaux  chez  la  femme,  par  le 
docteur  Heydenbeich,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy  {Semaine 
médicale,  6  juillet  1887).  —  Après  avoir  exposé  brièvement  les 
divers  procédés  qui  s*offrent  au  chirurgien  pour  débarrasser 
une  femme  d'un  calcul  vésical  (ablation  par  Turèthre  après 
dilatation  rapide  ou  lente  de  ce  canal,  tailles  uréthrale,  vésico- 
vaginale  et  hypogastrique ,  lithotritie),  Tauteur  discute  les 
avantages  et  les  inconvénient»  de  ces  différantes  opérations. 
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Puis,  il  résume  cette  discussion  dans  les  conclusions  suivantes, 
qui,  suivant  lui,  doivent  servir  de  règle  à  Topérateur  : 

Chez  la  femme  adulte,  les  calculs  dont  le  diamètre  ne  dé- 
passe pas  3  centimètres  seront  extraits  par  Turèthre  dilaté  : 
au-dessus  de  ces  dimensions,  ils  seront  broyés  par  la  lithotritie 
rapide,  à  moins  que  leur  dureté  ou  leur  volume  excessif  ne  s'y 
opposent.  Dans  ce  cas,  c'est  la  taille  hypogastrique  qui  est 
indiquée;  elle  permet  d'enlever  la  pierre  (Juel  que  soit  son 
volume  et  quelle  que  soit  la  forme  du  corps  étranger  qui  sou- 
vent lui  sert  de  noyau. 

Chez  la  petite  fille,  la  dilatation  forcée  de  Turèthre  est  à 
rejeter;  la  lithotritie  et  la  taille  hypogastrique  se  partagent 
tous  les  cas,  car  la  cystotomie  sus-pubienne  semble  à  M.  Hey- 
dcnreich  offrir  moins  d'inconvénients  que  la  simple  taille 
uréthrale. 

"  Le  professeur  de  Nancy  termine  son  travail  en  émettant  cette 
opinion  que  «  la  taille  vésico-vaginale  est  appelée  à  la  même 
destinée  que  la  taille  périnéale  chez  l'homme,  c'est-à-dire  à 
n'être  plus  qu'une  opération  d'exception...  » 

S^  Développement  spontané  de  gaz  dans  la  vessie,  par  le  doc- 
teur Gh.  Tisné  {Annales  médico -chirurgicales j  juin  1887).  —  11 
s'agit  dans  cette  intéressante  observation  d'un  vieillard  de 
77  ans,  atteint  d'hypertrophie  prostatique  et  de  rétention  com- 
plète de  l'urine  avec  distension  vésicale  énorme  et  miction  par 
regorgement.  La  moitié  environ  du  contenu  de  la  vessie  fut 
retirée  facilement  avec  une  sonde  molle  dans  une  première 
séance  de  cathétérisme,  et  l'urine  fortement  ammoniacale  et 
chargée  de  pus,  extraite,  fut  en  partie  remplacée  par  l'injection 
d'un  demi-litre  de  solution  boriquée  tiède. 

Le  lendemain,  deuxième  cathétérisme  laissant  écouler  une 
urine  aussi  altérée  que  la  veille  ;  mais,  au  bout  de  quelques 
minutes  d'évacuation,  des  bulles  de  gaz  commencèrent  à 
s'échapper  par  la  sonde  avec  gargouillement,  l'émission  gazeuze 
alternant  ensuite  avec  celle  du  jet  d'urine,  et  cela  à  plusieurs 
reprises  dans  le  cours  du  même  cathétérisme.  Cinq  fois  en 
dix  jours,  le  même  phénomène  se  reproduisit  et  dans  des  con- 
ditions semblables,  c'est-à-dire  ni  au  moment  de  rintroduction 
de  la  sonde,  ni  au  moment  de  l'écoulement  des  dernières 
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gouttes.  Toutefois,  la  quantité  de  gaz  diminuait  au  fur  et  i  me- 
sure que  les  urines  s'amélioraient.  Les  lavages  boriques  bi- 
quotidiens furent  continués  à  peu  près  régulièrement  pendant 
deux  mois  et  demi,  et,  durant  cet  intervalle,  deux  fois  seule- 
ment rémission  de  gaz  fut  observée  et  chaque  fois  la  réappa- 
rition de  ce  symptôme  avait  coïncidé  avec  quelque  irrégularité 
dans  les  injections  vésicales. 

Sur  ces  entrefaites,  la  pneumaturie  étant  devenue  en  quel- 
ques jours  plus  accentuée  et  Tétat  général  s*aggravant,  on 
découvrit  un  vaste  foyer  purulent  occupant  toute  la  région 
rénale  gauche  :  il  fut  largement  incisé  et  se  cicatrisa  lentement, 
mais  sans  incident.  11  est  à  noter  que,  depuis  l'ouverture  de 
Tabcès,  la  quantité  de  pus  diminua  brusquement  dans  l'urine, 
restée  alcaline  cependant,  et  l'émission  de  gaz  ne  fut  plus 
observée  jusqu'à  la  mort  du  malade,  qui,  ne  s*alimentant  plus, 
succomba  en  pleine  cachexie  quelques  semaines  plus  tard. 

Dans  les  quelques  lignes  dont  il  fait  suivre  son  observation, 
M.  Tisné  recherche  sans  la  trouver  l'explication  exacte  du  phé- 
nomène présenté  par  son  malade.  Toutefois,  il  fait  remarquer  : 
1«  que  la  première  émission  gazeuze  s'est  produite  lors  de  son 
deuxième  cathétérisme,  et  ce  jour-là  comme  la  veille  la  sonde 
avait  été  soigneusement  lavée  avec  de  l'acide  borique  au 
préalable  :  aucun  ferment  n'avait  donc  pu  être  introduit  dans 
la  vessie,  pas  plus  qu'aucune  parcelle  d'air  n'y  avait  été  poussée 
par  la  seringue;  â"*  que  les  urines  de  son  malade  n'ont  jamais 
contenu  à  aucun  moment  la  moindre  trace  de  sucre  ;  3*  qu'elles 
ont  été  constamment  ammoniacales  en  plus  ou  moins  forte 
proportion  suivant  les  époques.  Étant  donné  l'amélioration 
du  symptôme  et  môme  sa  disparition  momentanée  en  même 
temps  que  se  modifiait  l'alcalinité  des  urines,  M.  Tisné  émet 
l'hypothèse  que,  dans  ce  cas  particulier  et  sans  vouloir  géné- 
raliser, la  transformation  ammoniacale  de  l'urine  influait 
évidemment  sur  la  production  des  gaz.  «  En  tous  cas,  dit 
Tauteur  en  terminant,  sans  essayer  d'inflrmer  par  ce  fait  la 
théorie  du  docteur  Guiard  appuyée  sur  quatre  cas  (voir  dans 
les  Annales  de  1883,  pag.  245  et  suiv.,  ce  travail  sur  le  dévelop- 
pement des  gaz  dans  les  urines  acides  et  sucrées),  cette  obser- 
vation montre  que  la  production  de  gaz  dans  la  vessie  peut  se 
produire  dans  des  urines  ammoniacales  et  en  dehors  du  dia- 
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bète  et  qu'il  est  difficile  d'élever  ce  phénomène  à  la  hauteur 
d*im  signe  important  de  la  glycosurie.  » 

3*  Traitement  de  l'hydrogèle,  par  le  docteur  Paul  Reclus, 
professeur  agrégé  et  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  {Semaine 
médicale,  20  juillet  1887).  —  Cette  leçon  clinique,  professée  à 
THÔtel-Dieu,  s'appuie  sur  21  cas  d'hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  opérés  en  huit  mois  dans  son  service  par  le  docteur 
Reclus,  dont  19  par  ponction  et  injection  iodée,  et  2  par  résec- 
tion partielle  de  la  séreuse. 

Dans  une  remarquable  discussion  magistrale,  le  professeur 
compare  l'un  à  Tautre  dans  tous  leurs  avantages  et  leurs  incon- 
vénients les  deux  procédés  actuels  de  traitement  de  Thydrocèlc 
vaginale,  en  se  basant  sur  ses  nombreuses  observations  per- 
sonnelles d*abord,  et  ensuite  sur  les  statistiques  fournies  par  les 
chirurgiens  français  et  étrangers  qui  se  sont  particulièrement 
occupés  de  la  question.  Et  il  arrive  finalement  à  conclure  que  : 

1*  La  ponction  avec  le  trocart,  suivie  d'une  injection  irri- 
tante de  teinture  d'iode  pure  (et  non  de  solution  iodo-ioduréc), 
est  une  opération  excellente  et  qui  doit  rester  le  procédé  de 
choix,  à  condition  qu'on  y  ait  recours  seulement  dans  les  cas 
d'hydrocèle  simple. 

S""  L*incisîon  des  bourses  avec  résection  partielle  et  suture  de 
la  tunique  vaginale  constitue  un  procédé  plus  délicat  et  nécessite 
une  éducation  chirurgicale  supérieure  et  une  antisepsie  par- 
faite; elle  n'est  donc  pas  ainsi  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

S^  L'incision  antiseptique  est  cependant  indiquée  dans  les 
hydrocèles  congénitales  et  multiloculaires,  lorsque  Tépanche- 
ment  se  complique  de  corps  étrangers,  mais  surtout  lorsque 
l'bydrocèle  a  récidivé  et  que  les  parois  de  la  vaginale  sont 
indurées  et  épaissies  (pachyvaginalite). 

4^  EMPLOI  DE  l'iODOFORME  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  TUBER- 
CULOSE GÉNiTO-uRiNAiRE,  par  le  docteur  Henri  Picard  {Journal 
de  médecine  de  Paris,  24  juillet  1887).  —  Ce  travail  consiste  en 
une  brève  observation  ayant  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  atteint  de  cystite  tuberculeuse,  comme  l'avaient 
'démontré  l'enchaînement  des  symptômes  et  l'examen  de 
l'urine  décelant  la  présence  de  bacilles  caractéristiques.  A  une 
première  exploration,  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et 
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les  testicules  semblent  indemnes;  la  tuberculose  est  encore 
exclusivement  urinaire  et  localisée  à  la  vessie. 

Sous  rînfluence  du  traitement  reconstituant  approprié 
(bonne  hygiène,  régime  tonique,  huile  de  foie  de  morue  créo- 
sotée...)  rétat  général  se  relève  notablement.  Mais,  les  sym- 
ptômes vésicaux  ne  s'améliorant  pas,  on  pratique  un  second 
examen  deux  mois  plus  tard  et  Ton  trouve  alors  un  très  petit 
noyau  évidemment  tuberculeux  au  col  de  la  vésicule  séminale 
gauche.  On  ajoute  alors  au  traitement  général  des  instillations 
d*iodoforme  dans  la  vessie  et  des  suppositoires  de  même  sub- 
stance dans  le  rectum. 

Or,  les  uns  et  les  autres  furent  très  mal  supportés.  Après 
chaque  instillation  composée  de  l  grammes  d  une  solution  de 
savon  contenant  5  p.  100  d*iodoforme,  le  malade  éprouve  au 
col  une  sensation  de  chaleur  accompagnée  d'un  pressant  besoin 
d*uriner  qui  se  renouvelle  plusieurs  fois  h  intervalles  rappro- 
chés et  suivie  d'une  légère  émission  sanguine.  Quant  aux  sup- 
positoires, composés  de  beurre  de  cacao  et  d'iodoforme  addi- 
tionnés cependant  d'extrait  de  belladone,  ils  provoquent  eux 
aussi  à  différentes  reprises  l'expulsion  par  Tanus  d'une  petite 
quantité  de  sang. 

Néanmoins,  M.  Picard  ne  croit  pas  qu'il  faille  abandonner 
Tiodoformo  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  géntto-uri- 
naire,  car  il  observe  en  ce  moment  un  malade  dont  la  prostate, 
les  vésicules  séminales  et  les  testicules  sont  littéralement  farcis 
de  tubercules.  Depuis  un  temps  infini,  il  s'écoulait  du  testicule 
droit  une  suppuration  des  plus  abondantes,  quand  on  com- 
mença des  injections  intra-parenchymateuses  d*iodoforme  à 
l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  contenant  4  grammes  de  la 
solution  savonneuse  sus-indiquée.  L'aiguille  est  enfoncée  en 
plein  tissu  testiculaire  devenu  fibreux  et  l'injection  doucement 
poussée.  Cette  opération,  répétée  deux  fois  par  semaine,  a 
donné  les  meilleurs  résultats  dès  le  début;  actuellement,  après 
la  sixième  injection,  la  suppuration  est  à  peu  près  tarie. 

Robert  Jamin. 

le  Bédaeteur  en  Chef,  Gérant:  D'  DELEFOSSE. 


Par».  —  Typ.  Q.  Chamcroi,  19,  rut  des  Saints-Pèreft.  —  tiS8*. 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉMTO-URlNAmES 


F(ovcmbre   iS87. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  ^  M.  le  professeur  Guyon. 


LEÇONS  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

recueillies  et  publiées  par  M.  le  docteur  F. -P.  Guiard, 

ancien  intemo  des  hôpitaux. 

Des  Cystites  (suite)  (1). 

GÉNÉRALITÉS  :  Symplomalologip .  —  Marche.  —  Durée.  -  Pronostic, 

Diaf/nostic. 

SOMMAIRE. 

S^/mptomatologie.  —  États  aigu  et  chronique;  leur  combinaison.  —  Ce  qu'il 
faut  penser  de  la  cyslitc  du  col,  de  la  cystite  variqueuse  ou  héniorrho'idaire, 
des  fissures  du  co'.  —  Fréquence  des  mictions.  —  Douleur.  —  Purulence 
des  urines.  —  Expérience  des  trois  verres.  —  Albuminurie;  sa  significa- 
tion. —  Hématurie;  sts  caractères.  —  Transformation  ammoniacale  des 
urines;  physiologie  pathologique  et  valeur  clinique.  —  Douleurs  provo- 
quées. —  Symptômes  généraux. 

l         (l)   Voir  les  numéro»  de  l'année    1886  et  de  janvier,  février,  juillet  et 
octobre  1887. 

ANN.    DES   MAL.    DES   ORG.    URIS.  -     TOMB   V.  41 


638  GUYON. 

Marche  f  durée  y  pronostic  en  rapport  avec  la  cause  et  la  nature  de  la  cystite, 

et  le  terrain  où  elle  évolue.  —  Catarrhe  de  la  vessie. 
Diagnostic.  —  Reconnaître  qu'il  y  a  cystite.  —  Préciser  le  siège,  le  degré 
et  surtout  la  nature  des  lésions.  —  Démasquer  les  complications. 

Symptômes j  marche,  terminaisons,  — Je  ne  maintiendrai 
pas  dans Tétude  clinique  la  distinction  conservée  dans  la- 
natomie  pathologique  en  cystite  aiguë  et  cystite  chronique. 
Sans  doute  elle  fournit  à  la  description  des  points  de  repère 
qui  la  facilitent,  mais  elle  est  en  réalité  schématique.  L'ordre 
de  succession  est  loin  d'être  invariable  et  vous  verrez  aussi 
bien  la  cystite  commencer  par  Tétat  chronique  pour  abou- 
tir à  Tétat  aigu  que  celle-ci  précéder,  comme  il  serait  légi- 
time, Tétat  subaigu  ou  celui  que  Ton  qualifie  de  chronique. 
Il  n'est  certainement  pas  un  seul  malade  de  cette  dernière 
catégorie  qui  ne  présente  à  un  moment  ou  à  un  autre,  pen- 
dant la  durée  toujours  longue  de  son  affection,  des  mani- 
festations aiguës.  Elles  s'interposent  très  fréquemment  dans 
l'état  chronique.  Par  contre,  vous  trouverez  dans  les  cas 
les  plus  aigus,  dont  la  cystite  blennorrhagique  ou  les  in- 
flammations qui  surviennent  chez  les  calculcux  vous  offrent 
des  exemples,  de  rapides  et  franches  terminaisons  sans  la 
moindre  velléité  de  chronicisme.  La  manifestation  et  la  suc- 
cession de  l'un  ou  l'autre  de  ces  états,  leurs  remplacements 
successifs  ou  leurs  combinaisons  dépendent,  comme  la  cys- 
tite clle-menie,  du  terrain  où  ils  évoluent  ;  ils  dépendent 
aussi  du  traitement.  Le  blennorrhagique  jeune  et  sans  tare 
acquise  ou  héréditaire  guérira  sans  passer  par  la  période  de 
chronicité,  même  s'il  n'est  pas  soigné  avec  toute  la  rigueur 
désirable  ;  mais  un  traitement  soigneusement  approprié  sera 
indispensable  à  celui  qui  se  présenterait  dans  des  conditions 
inverses  d'antécédents,  pour  que  cet  état  chronique  si  juste- 
ment redouté  ne  puisse  prendre  domicile.  Le  blennorrha- 
gique âgé  qui  aura  cru  à  la  possibilité  des  retours  de  jeu- 
nesse aura  beaucoup  de  chances  malgré  vos  meilleurs  soins 
de  voir  son  inflammation  vésicale  se  mettre  à  l'unisson  et 
vieillir  avec  lui.  Le  calculeux  auquel  vous  avez  laissé  un 
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fragment  passera  à  l'état  chronique,  mais  sera  guéri  du  jour 
au  lendemain  presque  sans  transition  lorsqu'il  aura'  été  dé- 
barrassé. Le  rétontionniste  lui-mùnie  pourra  guérir  sans 
passer  à  l'état  chronique  si  vous  l'évacuez  aussi  souvent  et 
aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire,  si  vous  persistez  dans 
l'usage  de  la  sonde  alors  même  qu'il  ne  reste,  après  miction, 
qu'une  très  petite  quantité  d'urine  trouble.  Enfin,  les  es- 
pèces de  cystite  qui  semblent  le  plus  vouées  aux  états  aigus 
peuvent  débuter  à  l'état  chronique  et  continuer  leur  marche 
à  celte  allure. 

J'accepterais  toutefois  la  nécessité  de  descriptions  isolées 
si  elles  devaient  fournir  l'étude  de  symptômes  suffisamment 
distincts.  Il  n'en  est  rien.  Aussi  ai-je  pensé  que  le  moyen  de 
mettre  en  relief  les  différentes  modalités  des  cystites  et  de 
satisfaire  aux  véritables  exigences  d'un  tableau  clinique  était 
flVn  décrire  les  différentes  espèces  et  que  les  soumettre 
à  la  contrainte  d'une  division  purement  didactique  était  au 
moins  inutile.  Ce  n'est  que  pour  les  indications  du  traite- 
ment que  nous  aurons  à  tenir  compte  du  degré  des  mani- 
festations qui  caractérisent  la  cystite. 

C'est  pour  des  raisons  de  même  ordre  que  je  ne  suivrai 
pas  l'exemple  des  auteurs  qui  ont  cru  devoir  donner  à  la 
cystite  du  cul  le  rang  d'espèce  morbide.  Ce  n'est  pas  que  je 
sois  disposé  à  méconnaître  la  réalité  des  localisations  de 
l'inflammation  à  l'entrée  môme  de  la  vessie.  L'anatomie 
pathologique  nous  a  fourni  à  cet  égard  des  données  pérenip- 
toîres  dont  l'observation  clinique  démontre  la  véracité,  et 
la  thérapeutique,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  ces  notions  importantes.  Aussi  bien 
lorsque  la  cystite  débutant  avec  une  grande  acuité  est  sur- 
tout localisée  dans  ces  points  que  lorsqu'elle  prend  moins 
bruyamment  possession  de  la  nmqueuse  vésicale,  ou  que 
depuis  longtemps  elle  s'y  est  installée,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier queses  lésions  sont  surtout  accentuées  dans  le  Irigone, 
dans  Turèthre  profond,  au  pourtour  des  orifices  du  col  et 
des  uretères.  La  cystite  a,  dans  tous  les  cas,  ses  localisations 
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principales  à  Tentrée  du  réservoir  de  Turine  ;  alors  même 
que  rinflammation  Tenvahit  en  entier  il  en  est  encore  ainsi; 
elle  est  toujours  plus  ou  moins  une  cystite  du  col.  Envisager 
ainsi  cette  question  n*est  pas,  vous  le  voyez,  en  amoindrir  ou 
en  contester  l'importance;  c'est  demeurer  dans  la  réalité. 

On  en  sort  et  Ton  s'en  éloigne  singulièrement,  lorsque 
pour  arrivera  la  description  abstraite  de  la  cystite  du  col, 
on  est  obligé  de  faire  figurer  dans  son  cadre  des  lésions 
telles  que  des  fissures  cachées  dans  les  plis  radiés  du  col, 
des  contractures  de  cet  orifice  sur  lequel  le  rhumatisme 
aurait  une  influence  élective,  un  état  hémorrhoïdaire  qua- 
lifié de  cystite  variqueuse. 

Déjà  à  propos  de  la  cystite  tuberculeuse  et  surtout  dans 
l'étude  des  cystites  douloureuses,  je  me  suis  expliqué  sur 
la  contracture  du  col  et  j'ai  montré  que  ce  qui  se  contrac- 
ture est,  non  pas  l'orifice  vésical,  mais  la  portion  membra- 
neuse ;  non  pas  l'orifice  vésical,  mais  le  corps  de  la  vessie  : 
la  première  de  ces  modalités  réunissant  les  cas  de  moyenne 
ou  de  petite  intensité  et  la  seconde  les  cas  graves.  Dans 
cette  même  étude  j'ai  dû  vous  dire  ce  que  Toxpérience  m'a 
appris  depuis  de  longues  années  à  propos  de  la  fissure  du 
col  ei  je  me  crois  autorisé  à  déclarer  que  l'analogie  qui  a 
conduit  les  cliniciens  à  l'admettre  et  môme  à  la  voir,  reste 
cependant  une  simple  conception  de  l'esprit.  Enfin,  il  suffit 
de  se  souvenir  des  phénomènes  hématuriques  qui  précèdent 
de  si  loiiy temps  la  tuberculose,  de  ceux  qui  se  montrent  avec 
tant  d'intensité  dans  les  cystites  blennorrhagiques  même 
subaiguës  et  de  s'en  rapporter  à  l'anatomie  pathologique 
pour  craindre  quïl  ne  soit  difficile  de  définitivement  démon- 
trer la  cystite  variqueuse. 

Je  comprends  donc  qu'un  esprit  profondément  observa- 
teur, que  Gosselin.ait  considéré  comme  une  simple  vue  de 
l'esprit  la  distinction  clinique  établie  en  faveur  de  la  cystite 
du  col.  Mais  s'il  est  vrai  que  sa  description  serait  hypollié- 
tique,  si  on  voulait  l'appuyer  sur  des  symptômes  particu- 
liers, il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  l'anatomie  palholo- 
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gique  révèle  les  lésions  que  vous  savez  et  que  les  résultats 
du  traitement  local  sont  absolument  en  faveur  de  ces  don- 
nées importantes. 

Il  est  temps  d'arriver  à  Tétude  des  symptômes,  lll  en  est 
trois  principaux  qui  arrêteront  tout  d'abord  notre  attention. 
Ce  sont  :  la  fréquence  des  mictions,  la  douleur,  la  présence 
du  pus  dans  Turine  ;  ce  liquide  dont  on  ne  saurait  trop  pour- 
suivre Texamen  dans  les  cysti  tes,  peut  d'ailleurs  nous  présen- 
ter d'autres  altérations  telles  que  le  mélange  d'albumine  et  de 
sang,  le  changement  de  réaction,  la  transformation  ammo- 
niacale. Nous  nous  y  arrêterons  autant  qu'il  convient;  mais 
rinflammation  peut  parcourir  toutes  ses  périodes  sans  hé- 
maturie ou  sans  transformation  ammoniacale,  tandis  qu'iV 
7iepeut  y  avoir  cystite  satis  sécrétion  de  pus.  Cela  justifie  la 
primauté  que  je  lui  assigne  à  côté  de  la  fréquence  et  de  la 
douleur.  Je  veux  d'autant  moins  l'en  séparer  que,  je  vous  le 
démontrerai  au  diagnostic,  aucun  'de  ces  symptômes  n'a 
par  lui-même  de  valeur  pathognomonique  tandis  que  leur 
association  ne  permet  pas  l'erreur  de  diagnostic. 

Rien  de  plus  variable  que  les  degrés  de  \dL  fréquence.  Il  y 
a  des  cystiques  chez  lesquels  les  besoins  se  succèdent  avec 
une  telle  rapidité,  sont.en  réalité  si  continus  qu'ils  arrivent 
à  ne  plus  pouvoir  les  prévenir.  Ils  aboutissent  à  ce  que  les 
malades  qualifient  d'incontinence  ce  qui  n  est,  comme  je 
vous  l'ai  dit  souvent,  qu'une  fausse  incontinence.  Il  n'est 
nullement  exact  que  la  localisation  des  lésions  au  col  en- 
traine forcément  l'excessive  fréquence.  Cela  n'est  vrai  que 
pour  la  cystite  tuberculeuse.  Mais  aucune  cystite,  pas  même 
la  tuberculeuse,  n'arrive  aussi  sûrement  aux  excès  de  fré- 
quence que  celle  que  nous  avons  étudiée  sous  le  nom  de 
cystite  douloureuse.  Ce  sont  précisément  ces  cas  qui  nous 
ont  donné  la  démonstration  de  la  contracture  inflammatoire 
du  corps;  on  ne  saurait  s'en  étonner,  lorsqu'on  se  reporte 
aux  enseignements  de  la  physiologie  et  on  comprend  que 
les  vessies,  dont  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  tension  est 
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aussi  excessive,  soient  celles  qui  demandent  à  se  vider  le 
plus  fréquemment  et  le  plus  impérieusement.  Quelques 
goultos  d'urine  produisent  alors  ce  que  déterminent  quel- 
ques grammes  dans  les  cas  où  le  corps  de  la  vessie  est 
moins  atteint. 

La  fréquence  résulte,  en  effet,  de  la  sensation  du  besoin 
d'uriner;  elle  est  absolument  en  rapport  avec  l'intensité  de 
ce  besoin  et  doit  s'accroître  s'il  devient  douloureux. 

La  douleur  et  la  fréquence   sont  en  effet   en  relation 
exacte,  abstraction  faite  des  nerveux  et  des  polyuriques; 
l'on  peut,  pour  ainsi  dire,  mesurer  le  degré  de  la  première 
par  l'intensité  de  la  seconde.  Si  vous  analysez  le  ]>hénomène 
douleur  dans  ses  manifestations  spontanées,  vous  constatez 
que  le  moment  où  il  est  le  plus  accentué  est  celui  qui  pré- 
cède immédiatement  la  miction.  En  dehors  de  cet  acte,  le 
malade,  si  ce  n'est  dans  les  cas  très  graves,  ne  souffre  pas 
ou  souffre  peu.  Il  indique  une  sensation  plus  ou  moins 
pMiible  aii-dessusdu  pubis  qui  s'exagère  lorsqu'il  va  falloir 
uriner;  il  est  soulagé  dès  que  la  miction  est  accomplie.  Il 
n'en  est  pas  toujours  de  même.  La  fin  de  l'évacuation  peut 
devenir  douloureuse,  se  compliquer  de  contractions  anales, 
d'elforts  violents  et  déterminer  des  crises  intenses  qui,  par 
leur  répétition,  rendent  intolérable  la  situation  de  certains 
malades.  Il  s'agit  alors  ou  d'infiammations  très  aiguës,  ou 
de  cas  compliqués  par  la  présence  d'un  calcul  ou  la  retenue 
incomplète  de  î'urinc.  Il  se  peut  aussi  que ,  pendant  la  durée 
de  la  miction,  alors  que  l'urine  est  en  contact  avec  le  canal, 
le  malade  accuse  des  sensations  particiilièrement  doulou- 
reuses. Il  urine  du  feu,  il  pisse  du  vitriol  et  ces  comparai- 
sons ne  manquent  pas,  parait-il,  de  vérité.  Dans  ce  cas,  les 
urines  sont  modifiées,  en  général  très  ammoniacales;  de  là 
les  sensations  dues  à  leur  passage.  Chose  intéressante  et 
curieuse,  la  miction  n'est  pas  pour  cela  toujours  très  fré- 
quente, preuve  à  ajouter  à  tant  d'autres  des  différences 
essentielles  de  la  sensibilité  vésicale  et  uréthrale. 

Le  pus ^  dont  je  vous  ai  dit  la  présence  inévitable,  peut 
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cependant  ne  pas  être  rencontré  dans  les  urines  dès  le  début 
des  accidents  inflammatoires.  Je  vous  Tai  démontré  en  étu- 
diant Tanatomie  pathologique  expérimentale  de  la  cystite 
aiguë.  Sa  présence,  lorsqu^l  n'y  en  a  que  de  faibles  quan- 
tités, peut  aussi  n'être  pas  facilement  reconnue.  Ces  faits 
vous  aident  à  comprendre  les  opinions  semblables  à  celles 
de  M.  Diday,  dont  je  vous  ai  entretenus  à  propos  de  la  cys- 
tite blennorrhagique.  Il  suffit  donc  que  je  vous  les  signale 
sans  insister.  Je  puis  d  autant  mieux  procéder  ainsi,  que 
vous  savez  parfaitement  que,  dans  toutes  les  inflammations 
des  muqueuses,  la  présence  des  globules  blancs  n'est  pas 
un  fait  initial.  Le  pus,  qui,  dès  qu'il  est  sécrété  en  suffisante 
quantité,  se  mélange  à  la  totalité  des  urines,  n'y  est  cepen- 
dant pas  représenté  dans  des  proportions  égales  selon 
qu'on  examine  le  commencement,  le  milieu  ou  la  fin  des 
mictions.  Il  se  peut  même  qu'il  n'apparaisse  qu'au  commen- 
cement ou  au  commencement  et  à  la  fin,  tandis  qu'il 
n'existe  pas  d'une  façon  appréciable  à  l'œil  dans  les  urines 
rendues  au  milieu  de  la  miction.  Cela  vous  oblige  à  scinder 
ses  produits,  à  les  faire  recueillir  dans  deux  ou  trois  verres  ; 
cela  vous  oblige  aussi,  dans  les  cas  où  les  urines  restent 
indemnes  on  apparence  et  où  il  y  a  cependant  cystite  selon 
toute  vraisemblance,  à  examiner  le  linge  sur  lequel  vous 
verrez  imprimées  de  larges  macules  purulentes  que  le 
malade  y  dépose  à  la  fin  ou  même  après  la  miction. 

La  constatation  de  quantités  différentes  de  pus  corres- 
pondant au  commencement,  au  milieu  et  à  la  fin  de  la  pro- 
jection de  l'urine  hors  de  la  vessie,  offre,  vous  le  com- 
prenez, un  très  réel  intérêt.  On  peut  légitimement  admettre 
que  le  fond  du  canal,  que  l'entrée  même  de  la  vessie  d'une 
part,  que  son  bas-fond  d'autre  part,  qui  normalement  se 
vide  le  dernier,  ont  été  les  points  où  la  sécrétion  leucocyti- 
que  s'est  surtout  accumulée.  Vous  pouvez  d'ailleurs  le 
constater  de  visu  en  regardant  les  malades  uriner.  Vous 
est-il  permis  de  conclure  de  ces  faits  à  d'exactes  localisa- 
tions des  lésions?  Jusqu'à  un  certain  point  seulement.  Il  est 
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évident  que  le  premier  jet,  lorsqu'il  est  fortement  chargé, 
témoigne  de  la  suppuration  particulièrement  abondante  de 
Turèthre  profond  et  môme  de  la  région  du  trigone  où  se 
localisent  avec  prédilection  les  lésions  dues  à  Tintlamma- 
tion,  "mais  le  pus  qui  charge  les  dernières  parties  de  Turine 
peut  avoir  gagné  les  points  déclives,  c'est-à-dire  le  bas-foud, 
aussi  bien  lorsqu'il  a  été  sécrété  au  niveau  du  col  que  dans 
le  corps  de  la  vessie.  Une  cystite,  dont  les  lésions  principa- 
les seraient  encore  réparties  à  lentrée  de  la  vessie,  pourrait 
donc,  si  la  sécrétion  est  abondante,  permettre  de  trouver  du 
pus  dans  le  troisième  verre.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  à  la  Un 
de  la  miction,  dans  les  cystites  blennorrhagiques  aiguës  et 
récentes,  que  Ton  guérit  si  facilement  en  instillant  vingt  à 
trente  gouttes  de  solution  de  nitrate  d  argent,  que  vous 
voyez  les  derniers  efforts  d'expulsion  déterminer  la  sortie 
du  pus  entraîné  seulement  en  partie  par  le  premier  jet?  Les 
notions  fournies  par  le  partage  des  mictions  ne  peuvent 
donc  se  substituer  à  l'anatomie  pathologique  et  fournir  à 
elles  seules  la  preuve  des  localisations  principales  de  Tin- 
ilammation  ;  mais  elles  s'ajoutent  à  ses  enseignements  pour 
en  confirmer  l'exactitude  et  aider,  dans  une  certaine  mesure, 
à  leur  démonstration,  môme  sur  le  vivant. 

Nous  avons  encore  à  tenir  compte  de  la  présence  de  l'ai- 
buminc  ou  du  sang  dans  l'urine,  à  apprécier  ses  change- 
ments de  réaction  et  sa  transformation  ammoniacale. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  Valbumine.  Elle  est  le  produit 
direct  de  la  présence  des  leucocytes  et  des  hématies  et  pro- 
portionnelle à  leur  quantité,  aussi  n'en  trouverez-vous  pas 
dans  les  premières  phases  de  l'inflammation  aiguë. 

La  recherche  du  sang  doit  cliniquement  se  faire  comme 
celle  du  pus  en  la  mettant  en  parallèle  des  différents  mo- 
ments de  la  miction.  Il  ne  saurait  suffire  de  constater  le 
mélange  du  sang  et  de  Turine,  il  faut  savoir  dans  quelles 
conditions  il  a  été  expulsé  de  la  vessie.  L'épreuve  des  verres 
est  encore  ici  très  nécessaire.  Dans  les  cas  très  aigus,  vous 
reconnaîtrez  aisément  que  c'est  à  la  fin  de  la  miction,  pen- 
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dant  les  efforts  souviMit  excessifs  que  détermine  le  double 
téuesme  vésico-anal  que  le  sang  apparaît.  Il  peut  être  abon- 
damment expulse.  C  est,  vous  le  savez,  dans  les  cas  aigus 
de  cystite  blennorrhagique  que  vous  observez  le  plus  habi- 
tuellement ce  phénomène.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute,  le 
sang  vient  du  col  ou  tout  au  plus  des  régions  antérieures 
de  la  vessie  soumises  à  une  expression  qui  a  pour  résultat 
la  déchirure  des  nombreux  vaisseaux  qu'y  a  développés 
rinflammation.  Mais  cette  plénitude  vasculaire  peut  aussi 
être  le  fait  de  la  congestion  et  se  préparer  silencieusement. 
Dans  ces  cas,  vous  observerez  donc  ces  mômes  hématuries 
sans  Taccompagnement  des  grands  phénomènes  doulou- 
reux de  Tétat  aigu.  Dans  d'autres  circonstances  vous  trou- 
verez le  sang  mélangé  aux  urines.  Sans  doute  il  pourrait 
encore  venir  du  col,  puisque  nons  voyons  tous  les  jours  les 
blessures  de  la  région  prostatique  déterminer  la  coloration 
totale  des  urines,  mais  il  y  a  de  grandes |chances,  dans  ces 
conditions,  pour  que  sa  source  soit  plus  éloignée.  D'autre 
part,  les  hématuries  terminales  qui  succèdent  à  la  trop 
brusque  évacuation  de  Turine  chez  les  prostatiques  arrivés 
à  la  troisième  période,  ou  dans  les  rétentions  aiguës  à  grandes 
distensions,  de  même  que  les  autopsies  souvent  faites  chez 
ces  sujets  nous  montrent  que  le  sang  peut,  même  dans 
ces  conditions,  prendre  sa  source  dans  le  corps  de  Torgane. 
Aussi,  aurez-vous  avant  tout,  comme  je  vous  le  dirai  au 
diagnostic,  à  tenir  compte  des  circonstances  qui  ont  pré- 
cédé, accompagné  ou  suivi  Thématurie. 

Pas  plus  pour  la  recherche  du  sang  dans  les  urines  des 
cystiques  que  pour  la  découverte  du  pus,  je  ne  crois  utile 
de  revenir  sur  les  moyens  physiques  ou  chimiques  tels  que 
l'emploi  du  microscope  ou  des  réactifs.  J'en  ai  longuement 
parlé  dans  le  premier  volume  de  mes  Leçons  cliniques  (1). 

Pour  la  môme  raison  je  n'insisterai  pas  sur  les  modifications 
de  réaction  du  liquide  tiriîiaire  et  sur  sa  transformation  am- 

(1)  Leçons  cliinques^  2»  édition,  p.  278  et  suir. 
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moniacale  dont  vous  trouverez  Tétude  particulièrement  dé- 
taillée dans  la  seconde  édition  (1).  Je  ne  veux  retenir  votre 
attention  que  sur  deux  points.  L'un  a  trait  à  Tétude  de  la 
physiologie  pathologique  de  ce  phénomène  intéressant, 
l'autre  à  sa  valeur  clinique. 

Il  me  parait  hors  de  contestation  que  la  cystite  préexiste 
à  l'introduction  du  ferment  et  qu'elle  est  indispensable  à  la 
production  de  la  fermentation  ;  je  crois  aussi  avoir  fait  la 
preuve  de  la  valeur  très  relative  de  Tammoniurie  au  point 
de  vue  des  contre-indications  opératoires.  Contrairement  à 
ce  que  les  travaux  de  Gosselin  avaient  conduit  à  admettre, 
j'ai  défendu  dans  la  pratique  l'opinion  que  justifient  les 
faits  cliniques.  Ils  démontrent  que  le  phénomène  de  la  trans- 
formation ammoniacale  est  en  lui-même  négligeable  au 
point  de  vue  de  l'indication  opératoire  et  que  le  chirurgien 
ne  doit  tenir  compte  que  des  lésions  qui  l'accompagnent, 
pour  prendre  ses  déterminations. 

Au  point  de  vue  particulier  de  l'étude  des  cystites,  je  dois 
insister  sur  sa  valeur  séméiologique  absolue,  puisque  la  fer- 
mentation ammoniacale  ne  saurait  se  produire  en  dehors 
d'elles .  Le  degré  et  la  durée  de  cette  fermentation  sont  en 
général  en  rapportavecl'intensitédes  phénomènes  inflamma- 
toires. Cependant  vous  rencontrerez  des  cystites  graves  sans 
fermentation  des  urines.  Dans  ces  cas,  la  quantité  d'urine  est 
exagérée  et  la  polyurie,  en  diminuant  la  proportion  de  l'urée, 
déjà  faible  chez  les  malades  sérieusement  atteints,  empêche 
la  fermentation.  Il  faut  en  effet,  pour  que  ce  phénomène  se 
produise,  que  le  ferment  rencontre  un  aliment  dans  les  sé- 
crétions albuminoïdes  qui  sont  le  fait  de  la  cystite  et  une 
suffisante  quantité  de  matériaux  décomposables  [qui  sont 
fournis  par  l'urée. 

Avant  d'arriver  à  ce  que  l'on  appelle  les  symptômes  gé- 
néraux de  la  cystite,  nous  avons  encore  à  étudier  la  douleur 
provoquée. 

(1)  Leçons  cliniques^  2«  édition  p.  352  et  suiv. 
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C'est  un  symptôme  de  premier  ordre  parce  qu'il  est  abso- 
lument pathognomonique.  La  sensibilité  de  la  vessie  à 
Tétat  pathologique  diffère  en  effet,  et  diffère  essentiellement 
de  sa  sensibilité  à  Fétat  physiologique.  La  sensibilité  mor- 
bide n'a  d'autre  facteur  que  la  cystite.  Toutes  les  fois  que 
vous  en  constaterez  les  caractères  propres,  vous  aurez,  par 
cela  même,  tranché,  d'une  façon  irréfutable,  le  diagnostic  de 
l'inflammation  vésicale. 

La  sensibilité  de  la  vessie  peut  être  étudiée  par  Tinter- 
médiaired'un  instrument  qui  détermine  par  l'attouchement 
de  sa  surface  interne  le  degré  de  sa  sensibilité  au  contact. 
Elle  peut  l'être  aussi  par  l'injection  d'un  liquide  tiède  qui 
donne  la  mesure  de  sa  sensibilité  à  la  tension.  Cette  manière 
de  procéder  est  à  coup  sûr  la  plus  démonstrative.  Mais  elle 
ne  saurait  être  toujous  mise  en  œuvre.  Et  si  je  me  permets 
facilement  d'explorer  directement  la  sensibilité  au  contact 
de  la  vessie,  jamais,  lorsqu'elle  est  vivement  enflammée,  je 
ne  me  crois  autorisé  à  me  rendre  compte  de  sa  sensibilité 
à  la  tension.  Si  je  me  suis  imposé  ces  règles,  c  est  que  je 
sais  d'une  façon  certaine  que  les  contacts  n'ont  d'autre  in- 
convénient que  la  sensation  qu'ils  déterminent,  tandis  que 
la  douleur  toujours  plus  violente  que  détermine  la  tension 
peut  avoir  sur  les  reins  le  retentissement  le  plus  fâcheux. 

Lorsque  je  crois  devoir  explorer  la  sensibilité  de  la  sur- 
face interne  de  la  vessie,  je  le  fais  avec  un  explorateur  souple 
olivaire,  rendu  aseptique,  et  je  me  conforme  aux  règles  que 
déjà  je  vous  ai  exposées  en  traçant  l'histoire  des  cystites 
douloureuses  (1).  Mais  le  chirurgien  a  heureusement  une 
excellente  ressource  dans  la  pression  et  la  palpation  exté- 
rieures. Introduisez  le  doigt  dans  le  vagin  ou  le  rectum, 
pressez  à  différents  degrés  sur  la  face  inférieure  de  la  vessie, 
recourbez  au  besoin  votre  doigt  en  crochet  et  comprimez  la 
vessie  derrière  le  pubis,  ou  bien  encore  combinez  la  pres- 
sion rectale  et  la  palpation  hypogastrique.  Ces  différentes 

(1)  AnnaleSy  février  1887,  p.  78  et  suiv. 
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manières  d*inlerrogerla  sensibilité  de  la  vessie  ne  resteront 
jamais  sans  réponse  et  vous  aurez  ainsi  la  révélation  cer- 
taine de  sa  sensibilité  i)athologique.  A  Tétat  normal,  sem- 
blables investigations  ne  peuvent  produire  que  le  besoin 
d'uriner  et  non  pas  la  douleur.  La  palpation  hypogastrique 
isolée,  que  vous  verrez  souvent  employée,  est  trc*s  peu  dé- 
monstrative. Cependant,  elle  peut  vous  renseigner  jusqu*à 
un  certain  point,  si  vous  tenez  compte  de  la  sensation  dé- 
terminée, non  pendant  la  pression,  mais  en  Tabandonnant 
brusquement  apn^  l*uvoir  conduite  aussi  profondément  que 
possible.  Vous  rencontrerez  des  cas  où  l'exploration  par 
contact  ou  par  pression  ne  vous  fournira  pas  de  démonstra- 
tion décisive.  C'est  à  ces  cas  qu'il  convient  de  réserver  la 
recherche  de  la  sensibilité  par  la  mise  en  tension. 

Les  symptômes  gétiéraux  de  la  cystite  sont  signalés  dans 
la  plupart  des  traités  classiques,  même  les  plus  récents. 
Vous  y  lirez  que  les  cystites  graves  s  accompagnent  en  gé- 
néral de  fièvre,  de  troubles  digestifs,etc.  Il  y  a  là,  à  mon  avis, 
une  erreur  d'interprétation  et  si  je  me  permets  de  la  signa- 
ler, c'est  qu'elle  ne  me  parait  pas  sans  gravité.  Elle  donne, 
en  effet,  le  change  sur  la  véritable  situation.  Si  vous  sou- 
mettez vos  malades  à  une  observation  méthodique,  en  évi- 
tant d'attribuer  à  la  cystite  ce  qui  revient  à  ses  complica- 
tions, vous  arriverez  facilement,  à  l'exemple  de  mon  ancien 
interne,  M.  le  D'  Malherbe,  de  Nantes,  à  reconnaître  que  la 
cystite  la  plus  intense,  la  plus  douloureuse,  reste  toujours 
apyrétique.  Voyez  les  sujets  atteints  de  cystite  blennorrha- 
gique  suraiguë,  voyez  les  calculeux  qui  spontanément  ou 
après  une  lithotritie  incomplète  ont  parfois  des  poussées  de 
cystite  si  cruelles,  ils  sont  et  ils  restent  indemnes  de  tout 
mouvement  fébrile,  tant  que  les  lésions  inflammatoires  sont 
limitées  à  la  vessie. 

Il  est  cependant  vrai  qu  on  peut  obsener  des  malades 
atteints  de  cystite  et  qui  offrent  une  température  élevée, 
continue  ou  par  accès,  avec  tout  un  ensemble  daccidents 
généraux.  Il  en  existe  même  en  ce  moment  plusieurs  exem- 
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pies  dans  nos  salles,  mais  si  voàis  étudiez  attentivement  ces 
malades,  vous  ne  tarderez  pas  à  reconnaître  qu'indépendam- 
ment de  leur  cystite,  ils  ont  une  inflammation  aiguë  ou 
chronique  des  reins.  La  clinique  vous  offre  les  moyens 
d'établir  ce  diagnostic  pendant  la  vie  ot  Fautopsie  vous 
montre  malheureusement  trop  souvent  que  les  lésions 
n'étaient  pas  limitées  à  la  vessie.  La  lièvre  dans  la  cystite 
est  donc  presque  toujours  l'expression  de  l'extension  de 
l'inflammation  aux  reins.  C'est  une  complication  et  non  un 
phénomène  propre  à  cette  afloction  et  liée  à  son  évolution 
m  silu. 

Je  vous  présentais  tout  à  l'heure  les  pièces  d'un  malade 
qui  est  venu  succomber  dans  notre  service  avec  une  éléva- 
tion considérable  de  la  température.  A  l'autopsie,  nous 
avons  trouvé  dans  la  vessie  une  série  de  très  graves  lésions. 
Mais  les  reins  étaient  aussi  le  siège  d'une  inflammation  très 
aiguë. 

D  ailleurs,  la  fièvre  qu'on  peut  observer  au  cours  d'une 
cystite  est  une  fièvre  à  marche  particulière,  une  fièvre  qui 
procède  par  accès  comme  la  fièvre  urineuse  du  deuxième 
lype(i),  c'est-à-dire  celle  qui  est  sous  la  dépendance  de  lé- 
sions rénales  aiguës  ;  cette  fièvre  est  absolument  comparable 
par  sa  courbe  thermomiîtrique  à  celle  des  malades  qui  ont 
de  la  néphrite  sans  cystite.  Pourquoi  dès  lors  attribuer  à  lu 
cystite  un  état  fébrile  qui  fait  toujours  défaut  quand  il  est 
c-iMiain  que  les  reins  sont  indemnes,  quelles  que  soient  du 
reste  l'intensité  et  la  gravité  des  lésions  vésicales. 

Je  dois  ajouter  pourtant  que  ce  n'est  pas  toujours  à  des 
complications  rénales  cpie  doit  être  rapi)ortée  la  fièvre  qu'on 
obser\'e  au  cours  d'une  poussée  de  cystite.  Une  péricystite 
intense  accompagnée  d'abcès  interstitiels  peut  donner  lieu 
à  une  élévation  de  la  température. 

Mais  cette  dernière  catégorie  de  cas  est  exceptionnelle  et 
vous  pouvez  admettre  comme  un  fait  absolument  démontré 

(1)  Voy.  Leçons  cliniques,  '2^  édit.  p,  454,  et  suiv. 
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que  les  cystites  les  plus  intenses  évoluent  sans  s'accompa- 
gner de  fièvre  et  que  toutes  les  fois  qu'il  survient  de  la  fièvre 
au  cours  d'une  cystite,  elle  est  l'indice  d'une  complication, 
presque  toujours  d'une  complication  rénale. 

Il  en  est  de  même  des  autres  symptômes  généraux.  On 
peut  assurément  observer  pendant  le  cours  d'une  cystite  un 
certain  retentissement  sur  l'économie,  de  Tinapp^tence,  de 
la  soit,  de  l'abattement.  Mais  pour  peu  que  la  réaction  dt»- 
passe  ces  limites  et  surtout  qu'elle  s'accompagne  de  fièvre, 
vous  pouvez  être  certains  qu'il  existe  une  complication 
qu'il  s'agit  de  démasquer  et  de  combattre  sans  retard. 

Je  dois,  puisque  je  vous  parle  de  complications,  ajouter 
un  mot  à  propos  de  la  rétention  d'urifie.  On  lattribue  dans 
bien  des  cas  à  la  cystite  dont  elle  serait  la  conséquence  et 
non  la  cause.  Il  est,  en  effet,  possible  que  la  cystite  ouvre 
la  marche  dos  accidents.  Je  vous  ai  montré  par  exemple 
que  la  rétention  pouvait  apparaître  au  cours  de  la  cystite 
blennorrhagiquo.  Que  l'évacuation  de  la  vessie  soit  cause 
ou  effet,  c'est  d  ailleurs  un  point  sur  lequel  votre  attention 
doit  être  sans  cesse  en  éveil  lorsque  vous  dirigez  le  traite- 
ment d'une  cystite. 

La  marche,  la  durée  et  le  pronostic  des  cystites  sont  essen- 
tiellement subordonnés  à  la  cause  qui  leur  a  donné  nais- 
sance, et  il  est  impossible  d'en  fournir  une  description  gé- 
nérale sans  descendre  aux  faits  particuliers.  La  cystite  des 
rétrécis,  celle  des  calculeux,  à  moins  quelles  ne  soient 
invétérées,  ont  la  plus  grande  tendance  à  guérir  pronipte- 
ment  dès  que  la  cause  a  disparu.  Au  contraire  la  cystite 
des  tuberculeux,  celle  des  prostatiques  ont  une  dun'»e  sou- 
vent indéfinie  parce  que  nous  ne  pouvons  en  supprimer  la 
cause.  Certaines  cystites  aiguf^s  ont  une  très  courte  durée, 
d'autres  se  prolongent  à  l'état  aigu  suivant  le  terrain  et  la 
cause  qui  leur  ont  donne  naissance  et  les  entretiennent.  \j^ 
formes  chroniques  ont  une  durée  souvent  très  longue  même 
avec  des  lésions  rénales  et  tant  qu'elles  ne  passent  pas  à 
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l'état  très  aigu.Mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu'un  traite- 
ment bien  dirigé  peut  souvent  exercer  sur  la  durée  de  la 
maladie  l'influence  la  plus  favorable. 

Ces  cas  non  guérissables  me  conduisent  à  vous  dire 
quelques  mots  du  catarrhe  de  vessie. 

Cette  appellation  que  vous  verrez  atout  instant  employée 
dans  la  pratique  ne  pourrait,  s'il  en  fallait  faire  usage,  s  ap- 
pliquer qu'à  ces  seuls  faits.  Elle  aurait  ainsi  une  significa- 
tion qui  est  précisément  celle  que  les  malades  lui  accordent. 
A  leurs  yeux,  catarrhe  de  vessie  est  le  synonyme  d'affection 
incurable  et  grave.  Cela  ne  suffit  pas  pour  que  son  emploi 
soit  justifié.  On  a  englobé,  en  effet,  sous  ce  nom,  des  cystites 
de  nature  absolument  différente.  Les  études  que  nous  ve- 
nons de  poursuivre  ensemble,  ont  eu  pour  but  de  chercher 
à  mettre  aussi  complètement  que  possible  en  lumière  leurs 
caractères  propres.  Ce  serait  se  résigner  à  la  confusion  que 
je  m'efforce  de  faire  disparaître,  que  d'employer  une  déno- 
mination semblable.  Elle  a  le  tort  de  permettre  dVnglober 
sous  son  vocable  toutes  les  espèces  d'inflammations  vésica- 
les.  Le  diagnostic  étiologique  qui  doit  être  votre  préoccu- 
pation principale,  serait  par  cela  môme  éludé. 

C'est  assez  dire  que  je  ne  crois  pas  devoir  donner  la  descrip- 
tion du  catarrhe  de  la  vessie.  Il  importait  néanmoins  de 
vous  dire,  ce  qu'à  mon  avis,  l'étude  analytitiue  des  cystites 
permet  de  penser  de  cette  appellation.  Elle  ne  peut  en  ré- 
alité fournir  qu'une  formule  commode  qui  ressemble  à  un 
diagnostic.  Serait-ce  l'explication  de  sa  singulière  fortune? 

Le  pronostic  est  tout  entier  dans  la  nature  et  aussi  dans 
les  complications.  S'il  est  vrai  qu'on  ne  meurt  jms  d'une 
cystite,  on  meurt  très  bien  de  ses  complications.  Aussi 
devrez- vous  appliquer  tous  vos  soins  à  les  prévenir.  Lors- 
que la  nature  de  la  maladie  est  telle  que  vous  ne  pouvez  en 
obtenir  la  guérison,  si  vous  réussissez  à  localiser  les  lésions 
à  la  vessie,  à  préserver  les  reins,  vous  ferez  vivre  vos  mala- 
des. Ils  vivront  sans  doute  avec  des  ennuis,  mais  c'est  encore 
un  résultat  qu'il  faut  savoir  apprécier. 
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Le  diagnostic,  avec  l'aide  des  notions  précédentes,  est 
d^une  extrême  simplicité.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  re- 
connaître l'existence  de  la  cystite^  à  la  condition  de  ne  pas 
juger  d'après  un  seul  symptôme.  Pour  qu'on  ait  le  droit  de 
dire  qu'il  y  a  ct/stite  il  faut  la  réunion  des  trois  principaux 
symptômes,  fréquence  des  mictions,  douleur,  purulence  elts 
urines,  quelle  que  soit  du  reste  leur  intensité.  Vous  verrez 
cependant  assez  souvent  des  malades  qu'on  aura  considérés 
comme  atteints  de  cystite  et  qui  ne  présentaient  que  Tun 
de  ces  trois  symptômes.  C'est  à  chaque  instant  que  vous 
aurez  l'occasion  de  consttiter  des  besoins  fréquents  chez 
des  malades  absolument  indemnes  de  toute  inflammation  de 
la  vessie.  Hier  encore,  à  maconsultation,  je  voyais  une  dame 
qui  se  plaignait  d'avoir  des  envies  très  fréquentes,  la  nuit 
comme  le  jour,  et  pourtant  ses  urines  étaient  d'une  limpi- 
dité absolue  et  la  vessie  n'était  pas  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Elle  n'avait  donc  pas  de  cystite.  Mais  il  existait  une 
affection  ancienne  de  l'utérus  dont  les  troubles  urinaires 
n'étiiient  qu'un  écho  de  voisinage.  Vous  pouvez  obsen-er  la 
même  fréquence  en  dehors  de  la  cystite  chez  les  prostatiques 
à  toutes  les  périodes,  chez  les  myélitiques,  les  né\TO- 
pathes,  etc. 

La  douleur  spontanée,  à  elle  seule,  n'a  guère  plus  de  va- 
leur séniéiologique.  Elle  se  rencontre  dans  la  névralgie 
vésicale,  dans  certaines  affections  médullaires  et  quelque- 
fois elle  acquiert  une  intensité  des  plus  remarquables  chez 
des  malades  atteints  de  calculs  rénaux  sans  trace  de  cystite. 
Mais  la  douleur,  provoquée  par  un  examen  méthodique, 
ne  se  rencontre  que  dans  la  cystite.  Cette  recherche  assu- 
rera toujours  votre  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Enfin,  je  n'ai  pas  à  vous  rappeler  que  lexistence  du  pus 
dans  l'urine  peut  tenir  exclusivement  à  une  afTection  des 
reins  ou  de  Furèthre  profond  ou  d'une  lésion  de  voisinage 
établissant  une  communication  entre  la  vessie  et  un  foyer 
(|ui  s'y  déverse. 

Ainsi  donc,  chacun  des  trois  grands  symptômes  des  in- 
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flammations  delà  vessie,  considéré  isolément,  peut  conduire 
à  des  erreurs  de  diagnostic.  Vous  les  éviterez  sans  peine  en 
n'oubliant  pas  qu'il  faut  pour  affirmer  Fexistence  de  la  cys- 
tite vous  appuyer  sur  leur  réunion  et  sur  la  constatation 
précise  de  la  douleur  provoquée  par  les  pressions  exté- 
rieures, ou,  dans  les  cas  embarrassants,  par  un  contact 
instrumental  exercé  à  la  face  interne  de  la  vessie  ou  même, 
quoique  très  exceptionnellement,  par  la  mise  en  tension. 
Mais  le  diagnostic  doit  être  poussé  plus  loin.  Il  nous 
reste,  en  effet,  à  préciser  la  localisation,  le  degré  et  surtout 
la  nature  des  lésions. 

Il  est  assez  facile  en  général  de  reconnaître  le  siège  prin- 
cipal des  lésiom.  L'expérience  des  trois  verres  dont  je  vous 
ai  longuement  parlé  est  utilisable  à  ce  point  de  vue  et  je  n'ai 
rien  à  ajouter  à  ce  que  je  viens  de  vous  dire. 

Cependant,  à  propos  des  cystites  localisées  au  segment 
antérieur  de  la  vessie,  j'ai  à  vous  signaler  certains  faits  dont 
l'interprétation  prête  à  discussion.  On  observe  parfois,  avec 
des  phénomènes  inflammatoires  très  modérés,  une  émission 
de  sang  assez  abondante,  presque  sans  douleur,  à  la  fin  de 
la  miction.  On  a  voulu  désigner  ces  cas  en  les  rang(»ant  sous 
la  dénomination  de  cystite  hémorrhoîdale.  Je  ne  puis  ad- 
mettre une  semblable  interprétation,  pour  une  raison  bien 
simple,  c'est  que  je  n'ai  jamais  constaté  à  l'autopsie  les  dis- 
positions anatomiques  sur  lesquelles  devrait  s'appuyer  cette 
manière  de  voir.  Les  auteurs  qui  ont  admis  l'existence  de 
ces  lésions  et  interprété  leur  rôle  n'en  ont  pas,  que  je  sache, 
fourni  la  preuve  anatomique.  J'estime,  d'ailleurs,  qu'il  n'est 
pas  nécessaire  de  chercher  dans  une  lésion  théorique  l'expli- 
'  cation  d'un  fait  dont  rendent  suffisamment  compte  l'anato- 
mie  et  la  physiologie  normale  de  la  vessie.  Sans  doute  il 
est  possible  qu'à  l'autopsie  de  certains  vieillards  prostati- 
ques on  aperçoive  sous  la  muqueuse,  au  voisinage  du  col, 
des  dilatations  veineuses  plus  ou  moins  prononcées  et  à  la 
rigueur  on  pourrait  appliquer  à  cet  état  la  dénomination  de 
varices  du  col.  J'en  ai  même  présenté  autrefois,  en  1884,  un 
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cas  très  remarquable  à  la  Société  anatomique.  Mais  ce  sont 
là  des  faits  absolument  exceptionnels  et  il  nVst  pas  besoin, 
même  chez  le  vieillard,  qu'il  y  ait  une  semblable  dilatation 
des  veines  du  col,  pour  que  des  hématuries  se  produisent  à 
la  fin  des  mictions.  La  vascularisation  de  cette  région  de  la 
vessie  où  il  existe  normalement  de  riches  plexus  veineux, 
muqueux  et  sous-muqueux,  suffit  à  bien  rendre  compte  de 
la  facilité  avec  laquelle  la  congestion  s'y  produit,  surtout 
lorsqu'il  existe  des  phénomènes  inflammatoires  même  sub- 
aigus. Vous  savez  enfin  que  des  lésions  nées  sous  rinfluence 
des  cystites  chroniques,  telles  que  les  excroissances  fongo- 
vasculaires,  peuvent  anatomiquement  expliquer  des  faits 
semblables. 

Si  rhypothèse  de  la  cystite  hémorrhoïdale  n'est  guère 
admissible  chez  le  vieillard,  à  plus  forte  raison  doit-elle  être 
rejotée  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes.  Tout  dernière- 
ment j'avais  l'occasion  de  voir  un  jeune  homme  qui,  ayant 
été  soumis  hâtivement  à  la  médication  balsamique  pour  une 
blennorrhagie,  vit  apparaître  du  sang  dans  les  dernières 
parties  de  la  miction  sans  éprouver  d'ailleurs  ni  douleurs 
notables,  ni  fréquence  très  marquée.  Les  urines  contenaient 
seulement  une  très  petite  quantité  de  pus.  Pour  faire  d'un 
cas  semblable  de  la  cystite  hémorrhoïdale,  il  faudrait  ad- 
mettre que  des  paquets  variqueux  peuvt»nt  se  constituer 
d'emblée  pour  ainsi  dire.  Et,  dans  le  cas  actuel,  une  suppo- 
sition semblable  aurait  été  d'autant  moins  fondée  que  Tétude 
attentive  du  malade  permettait  aisément  de  saisir  l'enchaîne- 
ment des  phénomènes.  La  présence  du  pus,  même  en  faible 
quantité,  démontrait  la  nature  inflammatoire  delà  maladie, 
et  comme  cette  inflammation  était  survenue  au  cours  d'une 
blennorrhagie  uréthrale,  il  était  de  toute  évidence  qu'il  fal- 
lait les  rattacher  l'une  à  l'autre. 

Il  n'est  donc  pas  besoin  d'invoquer  des  lésions  imagi- 
naires, ou  du  moins  extrêmement  rares,  pour  expliquer  cet 
écoulement  de  sang  à  la  fin  des  mictions  que  présentent 
coi-tains  malades.  Ce  phénomène  est  tout  simplement  Tin- 
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dice  d'une  poussée  congestive  qui,  en  vertu  d'une  disposition 
anatomique  normale  et  non  pathologique,  se  localise  à  la 
région  cervicale. 

Il  est  souvent  utile  d'apprécier  le  degré  d'intensité  d'une 
cystite.  Comment  y  parviendrez-vous  ?  Est-ce  par  l'étude 
des  symptômes  gc^néraux,  la  recherche  de  la  fièvre?  Assuré- 
ment non,  car  nous  avons  vu  que  ce  retentissement  général 
est  toujours  l'indice  d'une  complication.  L'étude  de  chacun 
des  trois  grands  symptômes  que  nous  avons  étudiés  vous 
sera  d'un  plus  grand  secours.  On  peut  dire  d'une  façon  gé- 
nérale que  la  fréquence  et  ]a  douleur  sont  d'autant  plus  ac- 
cusées que  l'inflammation  est  plus  aiguë.  Cependant  on  les 
observe  parfois  à  un  très  haut  degré,  sous  forme  d'accès,  de 
rrises  plus  ou  moins  longues,  dans  certaines  cystites  chro- 
niques, par  exemple  chez  des  tuberculeux  ou  des  prostati- 
ques. 

L'examen  des  urines  qui  a  beaucoup  de  valeur  à  d'autres 
points  de  vue  n'en  a  guère  à  celui-ci.  La  purulence  peut  être 
insignifiante  dans  certaines  cystites  suraiguës,  tandis  qu'elle 
est  beaucoup  plus  marquée  dans  la  plupart  des  cystites 
chroniques,  alors  surtout  qu'elles  se  sont  propagées  du  côté 
de  l'appareil  urinaire  supérieur.  L'apparition  de  la  trans- 
formation ammoniacale  dans  le  cours  d'une  cystite  préexis- 
tante est  toujours  l'indice  du  passage  à  un  état  plus  aigu, 
mais  elle  s'installe  définitivement  dans  ce  que  l'on  pouvait 
appeler  le  catarrhe  chronique  de  la  vessie.  De  même,  si  le 
mélange  de  stries  sanguinolentes  au  dépôt  de  l'urine,  si  les 
hématuries  à  la  fin  des  mictions  s'observent  fréquemment 
dans  les  poussées  aiguës,  je  vous  ai  déjà  dit  qu'on  les  voyait 
aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  subaigus  et  chroniques. 

Vous  trouverez  dans  l'étude  de  la  douleur  provoquée  les 
indices  les  plus  sûrs.  Les  différents  modes  d'exploration  par 
le  toucher  que  je  vous  ai  décrits  vous  renseigneront  très 
exactement  sur  l'iulensité  réelle  de  l'inflammation.  Parfois 
ils  sont  presque  négatifs,  alors  même  que  les  manifestations 
spontanées  sont  excessives,  vous  ne  vous  laisserez  pas,  dans 
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ces  cas,  prendre  aux  apparences  et  vous  attacherez  toujours 
à  la  douleur  provoquée  la  signification  qu  elle  mérite.  Elle 
vous  servira  donc  de  critérium  pour  juger  de  rîntensité 
réelle  des  lésions  et  de  la  valeur  de  manifestations  sponta- 
nées qui  peuvent  varier  avec  chaque  individualité. 

La  détermination  rigoureuse  de  la  cause  ^  de  la  nature  de  la 
cystite^  est  beaucoup  plus  importante  encore  que  l'appré- 
ciation exacte  de  son  acuité.  C'est  vraiment  là,  je  puis  le 
dire,  le  point  capital  mais  parfois  difficile  du  diagnostic,  qui 
doit  avant  tout  ôtre  étiologique.  Pour  le  résoudre,  vous  au- 
rez sans  doute  quelquefois  à  utiliser  les  ressources  de  l'exa- 
men direct  par  le  cathotérisme.  Mais  ce  n'est  jamais  par  là 
que  vous  devrez  commencer.  C'est  par  une  enquête  appro- 
fondie sur  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  du 
malade  et  surtout  par  l'étude  très  attentive  des  conditions 
locales  et  générales  au  milieu  desquelles  est  survenue  la 
cystite.  Suivant  les  données  ainsi  recueillies,  il  sera  indiqué 
ou  contre-indiqué  de  procéder  à  l'examen  direct  à  l'aide  des 
instruments. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  l'existence  antérieure,  à  une 
époque  plus  ou  moins  lointaine,  d'une  blennorrhagie,  d'un 
traumatisme  périnéal,  d'une  uréthrorrhagie  pendant  le  coït, 
peuvent  vous  mettre  sur  la  voie  d'un  rétrécissement  du  ca- 
nal. Vos  soupçons  à  cet  égard  seraient  d  autant  plus  fondés 
(fu'il  y  aurait  eu  des  difficultés,  de  la  lenteur  dans  la  miction, 
longtemps  avant  l'apparition  des  symptômes  de  la  cystite. 
C'est  alors  que  l'exploration  méthodique  du  canal  s'impose- 
rait et  lèverait  tous  les  doutes. 

Dans  un  autre  cas,  si  vous  apprenez  que  les  mouvements 
et  la  voiture  étaient  mal  supportés,  provoquaient  des  en- 
vies fréquentes,  de  la  douleur,  des  hématuries,  à  une  époque 
où  les  urines  étaient  encore  parfaitement  claires,  tandis  que 
le  repos,  surtout  le  repos  de  la  nuit,  dissipait  promptement 
ces  manifestations,  à  plus  forte  raison  si  les  mêmes  particu- 
larités pei"sistent  depuis  l'existence  de  la  cystite,  vous  pen- 
serez à  l'existence  d'un  calcul  et  vous  aurez  recours  à  Tex- 
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ploration  métallique  de  la  vessie.  Mais  vous  vous  garderez 
bien  de  tomber  dans  cette  erreur  banale  qui  consiste  à  croire 
(|u'une  cystite,  parce  qu'elle  dure  ou  qu'elle  est  intense,  est 
très  probablement  entretenue  par  la  présence  d'un  calcul. 
Vous  vous  souviendrez  au  contraire  que  toute  cystite  qui 
persiste  au  même  degré  sans  intermittences,  sans  accalmies 
et  sans  accès,  n'a  que  bien  peu  de  chances  d'être  une  cystite 
calculeuse,  la  caractéristique  de  cette  dernière  étant  préci- 
sément de  procéder  par  accès,  par  poussées  successives. 

Chez  un  autre  malade  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  si 
vous  notez,  depuis  quelques  mois  ou  quelques  années,  des 
envies  fréquentes,  sans  douleur,  plus  prononcées  la  nuit  que 
le  jour,  avec  des  retards  dans  la  miction,  des  érections  pé- 
nibles dans  le  décubitus  dorsal,  vous  aurez  de  sérieuses 
raisons  de  croire  qu'il  s'agit  d'un  prostatique.  Vous  complé- 
terez votre  examen  par  le  toucher  rectal,  par  l'exploration 
uréthrale,  par  la  recherche  de  l'évacuation  complète  ou 
incomplète  de  la  vessie.  Vous  n'oublierez  pas  que  la  combi- 
naison du  toucher  rectal  et  de  la  palpation  hypogastrique 
peut  très  exactement  vous  renseigner  sur  le  plus  ou  moins 
de  réplétion  de  la  vessie. 

Si  l'étude  des  commémoratifs  vous  fournissait  la  notion 
d'hématuries  spontanées,  plus  ou  moins  durables,  dispa- 
raissant ou  revenant  brusquement  et  sans  motif,  vous  au- 
riez le  devoir  de  penser  à  la  possibilité  d'un  néoplasme. 
Entre  autres  moyens  d'invcsligalion,  vous  utiliseriez  le 
double  toucher  combiné,  après  cathétérîsme  évacuateur, 
pour  rechercher  si  la  vessie  ne  reste  pas  augmentée  de 
volume.  Ce  cathétérisme,  qui  doit  se  faire  avec  la  sonde 
eu  caoutchouc  vulcanisé,  vous  permet  en  outre  de  savoir 
si  le  sang  vient  ou  non  de  la  vessie.  Lorsqu'il  en  provient 
on  voit  souvent,  même  après  lavage,  les  dernières  gouttes 
du  liquide  prendre  une  teinte  rutilante. 

Chez  un  homme  jeune,  l'apparition  de  la  cystite  peu  de 
temps  après  une  blennorhagie,  surtout  si  le  traitement  n'en 
a  pas  été  très  méthodique,  si  le  malade  a  fait  abus  des  bal- 
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samiques,  s'il  a  eu  recours  à  des  injections  poussées  avec 
force,  il  est  à  peu  près  certain  qu'il  s'agit  de  Textension  de 
la  blennorrhagie  uréthrale  à  la  vessie.  Le  diagnostic  devient 
toutefois  d'autant  plus  délicat  que  la  blennorrhagie  est  plus 
éloignée.  Aussi  faut-il  avec  soin  recherchersi  elle  était  ou  pa- 
raissait complètement  guérie,  s'il  ne  survenait  pas  de  temps 
à  autre  quelque  léger  retour  d'un  écoulement  presque  insi- 
gnifiant, qui  mériterait  en  pareil  cas  d'être  pris  en  très  sé- 
rieuse considération.  L'exploration  de  l'urèthre  profond  à 
Taîde  de  la  bougie  olivaire  vous  fera  souvent  découvrir  la 
présence  d'une  sécrétion  ignorée  du  malade. 

A  côté  de  ces  cas  où  votre  investigation  est  plus  ou  moins 
fertile  en  renseignements,  vous  en  rencontrerez  d'autres  où 
vos  recherches  les  plus  minutieuses  resteront  complètement 
inutiles.  Eh  bien  !  ces  résultats  négatifs  eux-mêmes  auront 
pour  vous  la  plus  grande  importance.  L'absence  de  cause 
doit,  en  effet,  éveiller  dans  votre  esprit  le  soupçon  de  la 
tuberculose  et  vous  faire  diriger  votre  enquête  dans  un  sens 
particulier,  au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires  du 
malade  et  surtout  de  ses  antécédents  personnels.  Ensuite 
vous  examinerez  avec  la  plus  grande  attention  l'appareil 
génital,  vous  ferez  la  recherche  patiente  des  bacilles  dans 
l'urine  et  souvent  vous  arriverez  ainsi  à  des  découvertes 
([ui  seront  la  confirmation  positive  du  diagnostic. 

Sans  doute,  il  se  présente  et  vous  rencontrerez  dans  la 
pratique  des  cas  épineux  où  il  est  très  difficile  de  se  pronon- 
cer et  même  où  l'erreur  est  très  excusable.  Cependant,  en 
gï'néral,  si  vous  tenez  compte  du  passé  du  malade  autant 
que  du  présent,  si  vous  étudiez  comment  se  comportait  sa 
vessie  avant  la  cystite,  comment  s'est  installée  cette  der- 
nière et  quelles  sont  les  influences  qui  modifient  ses  sym- 
ptômes, vous  ne  tarderez  pas  à  déduire  de  toutes  les  données 
que  vous  aurez  recueillies  une  opinion  solidement  établie 
sur  la  nature  de  la  maladie. 

Cette  notion  étant  acquise,  avant  d'instituer  le  traitement 
vous  aurez  encore  à  vous  renseigner  sur  Texistence  ou  lab- 
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sence  Ae  complications.  Cela  est  d'autant  plus  important  que 
certaines  lésions  rénales  ont  été  considérées  comme  des 
contre-indications  à  l'emploi  de  moyens  très  efficaces  de 
traitement  tels  que  le  cathétérisme  évacuateur,  les  lavages 
de  la  vessie,  les  instillations,  etc.  Ce  sont,  en  effet,  les  com- 
plications rénales  qui  ont  le  plus  d'importance.  Ce  sont 
presque  les  seules  dont  vous  aurez  à  vous  préoccu- 
per. J'ai  déjà  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  vous  dire 
que  l'abondance  excessive  de  la  suppuration  était  un 
symptôme  de  pyélite  et  que  la  polyurie,  surtout  la  polyu- 
rie  trouble,  la  fièvre,  enfin  les  troubles  digestifs  spéciaux 
étaient  les  principaux  symptômes  qui  peuvent  nous  permet- 
tre de  démasquer  les  néphrites  secondaires.  Vous  n'aurez, 
eu  effet,  que  peu  de  renseignements  à  recueillir  par  l'examen 
direct  des  régions  rénales  et  la  recherche  des  modifications 
du  volume  ou  de  la  sensibilité  qui  peuvent  s'y  produire  ou 
du  moins  ces  renseignements  peuvent  vous  faire  défaut,  alors 
cependant  que  la  néphrite  est  établie.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  troubles  généraux  déterminés  par  les  affections  réna- 
les ;  ces  troubles  existent  toujours  à  un  degré  suffisant  et 
avec  une  physionomie  assez  nette  pour  que  vous  puissiez, 
avec  un  peu  d'attention,  en  constater  l'existence.  C'est  seule- 
ment lorsque  vous  aurez  acquis  sur  l'état  des  reins  ce  com- 
plément d'information  qui  est  indispensable,  que  vous  serez 
vraiment  en  mesure  d'aborder  la  question  complexe  du  trai- 
tement. 

ERRATA 


Dans  le  dernier  numéro  (octobre  1887) 

Leçons  de  M.  Guyon  sur  les  Cystites  : 

Page  585,  ligne  â  au  lieu  de  :  au  dehors,  lire  :  au-dessous, 
Page  585,  ligne  7  au  lieu  de  :  papule,  lire  :  papille. 
Page  594,  ligne  21  au  lieu  de  :  vésicules,  lire  :  vaisseaux, 
Page  595,  ligne  17  au  lieu  de  :  infiltration  :  lire  ex  foliation, 
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Contribution  à  l'étude  du  cancer  de  la  vessie 

à  marche  lente. 

par   M.  Q.    Budor, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  cancer,  d'une  façon  générale,  estjustement  considéré 
comme  une  maladie  dont  la  durée,  en  tenant  compte  des 
différences  dans  le  siège  de  la  lésion  et  dans  sa  nature 
intime,  n'excède  guère  une  moyenne  de  trois  à  cinq  ans. 

Mais,  comme  toujours,  il  y  a  les  faits  exceptionnels. 

Sans  parler  de  ces  cancers  latents,  véritables  surprises 
d'autopsie,  sur  lage  desquels  on  ne  saurait  se  prononcer 
exactement,  on  en  voit  qui  évoluent  en  quelques  mois, 
carcinie  rapide^  tandis  que  d'autres  ne  se  terminent  qu'à 
longue  échéance,  carcinie  lente,  très  lente  même,  par 
opposition  aux  précédents. 

Plus  que  tout  autre  organe  peut-être,  la  vessie  est  riche 
en  faits  de  ce  dernier  genre,  et  nous  trouvons,  dans  les 
ouvrages  spéciaux,  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
la  mort  n'est  survenue  qu  après  8,  10  ans  et  même  davan- 
tage. Chez  un  malade  de  M.  Guyon  le  début  des  accidents 
paraissait  remonter  à  18  ans. 

La  durée  a  été  plus  considérable  encore' dans  un  fait  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d  étudier  ces  temps  derniers.  Aussi 
ne  croyons-nous  pas  inutile  de  le  rapporter  avec  quelques 
détails. 

Le  nommé  F...,  menuisier,  âgé  de  43  ans,  entre  le 
14  mars  1887  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Tapret,  salle  Broussais,  n*  1. 

Cet  homme  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire 
de  nature  diathésique.  Pendant  son  enfance,  il  n'a  pas  fait 
de  maladies  graves.  Il  n'est  pas  alcoolique. 

A  IWge  de  19  ans  il  fut  pris  subitement  d  une  hématurie 
qui  dura  pendant  un  mois  sans  inlefTnption.  Cet  accident 
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ne  s'accompagna  d'aucune  douleur  ;  la  santé  générale  fut  à 
peine  altérée.  Admis  à  THôtel-Dieu,  le  malade  y  garda  sim- 
plement le  repos,  et  sortit  nii  bout  de  quelques  jours,  en 
apparence  complètement  guéri. 

Pendant  10  ans  à  partir  de  cette  époque,  F...  se  porta 
parfaitement  bien. 

Au  bout  de  ce  temps  il  ressentit  dans  la  région  lombaire 
des  douleurs  surtout  marquées  du  côté  gauche  qui  persis- 
tèrent pendant  quelques  jours.  Sur  ces  douleurs,  le  malade 
ne  nous  donne  que  des  renseignements  vagues,  au  point  de 
\^e  du  siège  et  de  l'intensité.  Elles  revenaient,  dit-il,  par 
accès  de  3  ou  4  heures  de  durée^  mais  n'étaient  pas  assez 
violentes  pour  l'empêcher  de  travailler.  Les  urines  restaient 
du  reste  absolument  normales,  ne  renfermant  ni  dépôt  pu- 
rulent, ni  graviers,  ni  sang. 

Si  donc  ces  troubles  attirent  l'attention  sur  la  possibilité 
dune  lésion  rénale,  ils  sont  trop  peu  caractérisés  pour 
qu'on  puisse  quant  à  présent  se  prononcer  sur  la  nature 
de  cette  lésion. 

Bientôt  du  reste  la  santé  se  rétablit  pour  demeurer 
bonne  jusqu'à  l'apparition  des  accidents  actuels. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  le  malade  éprouva  dans  les  reins 
et  le  bas-ventre  une  sensation  de  gène,  de  pesanteur,  plu- 
tôt qu'une  douleur  véritable. 

Il  continua  néanmoins  à  travailler,  mais  ses  forces,  con- 
servées jusque-là,  affirme-t-il,  commencèrent  à  diminuer. 

Quinze  jours  après,  sans  cause  appréciable,  se  produisit 
une  hématurie,  et  depuis  ce  moment  jusqu'à  son  entrée  à 
rhôpital  F...  n'a  cessé  de  pisser  du  sang. 

14  mars,  jour  de  rentrée.  —  Le  malade  est  pâle,  amaigri, 
sen  t  qu  elque  chose  qui  le  mine .  Il  n'a  pas  d'œdème  des  jambes . 

Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes.  Pendant  toute  la 
durée  de  la  miction  qui  se  fait  d'ailleurs  facilement  et  sans 
douleur,  l'urine  est  très  fortement  teintée  de  sang.  Elle 
donne  par  le  repos,  sans  s'éclaircir  toutefois,  un  dépôt  qui 
occupe  le  1/5  environ  de  la  hauteur  du  vase. 
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Le  malade  accuse  de  nouveau  sa  douleur  lombaire  tou- 
jours plus  marquée  dans  la  région  du  rein  gauche .  Cepen- 
dant on  ne  trouve  on  ce  point  ni  tumeur,  ni  empâtement; 
à  Taide  des  deux  mains,  on  ne  perçoit  pas  la  sensation 
désignée  par  M.  Guyon  sous  le  nom  de  ballottement.  La 
percussion  ne  révèle  pas  de  matité  anormale. 

L'examen  de  la  vessie  par  la  palpation  reste  également 
négatif.  Par  le  toucher  rectal  on  constate  seulement  un  léger 
degré  d'hypertrophie  de  la  prostate,  et  la  pression  à  ce  niveau 
n'éveille  aucune  douleur. 

Depuis  ces  derniers  temps,  le  malade  s  est  mis  à  tousser. 
Il  existe  au  sommet  droit  une  diminution  de  la  sonorité, 
une  expiration  prolongée,  soufflante  et  quelques  craque- 
ments. 

Les  autres  organes  n'ofl*rent  aucune  lésion  appréciable. 

En  présence  de  ces  faits,  quel  diagnostic  poser? 

Nous  retrouvons  chez  notre  malade  la  plupart  des  carac- 
tères assignés  par  M.  le  professeur  Guyon  aux  hématuries 
d'origine  néoplasique  :  spontanéité,  persistance,  allure  ca- 
pricieuse. 

L'aspect  de  Turine  à  laquelle  le  sang  est  intimeaient 
mélangé,  et  surtout  les  douleurs  rénales  spontanées  et  pro- 
voquées par  la  pression  doivent  faire  songer  à  un  néoplasme 
du  rein.  Mais  les  résultats  négatifs  fourni  s  par  Texamen  de 
Torgane  ne  permettent  guère  d'adopter  cette  hypothèse. 

Il  est  plus  rationnel  d'admettre  une  aflection  vésicale. 

L'existence  des  lésions  pulmonaires  pourrait  éveiller 
l'idée  d'une  cystite  tuberculeuse.  L'examen  microscopique 
pratiqué  le  lendemain  de  l'entrée  montre  qu'il  existe  des 
bacilles  dans  les  crachats,  mais  l'urine  n'en  renferme  pas. 

La  tuberculose  du  poumon  est  d'ailleurs  très  limitée; 
elle  est  certainement  de  date  récente  et  greffée  sur  une 
maladie  préexistante. 

D'autre  part  la  tuberculose  ne  donne  pas  lieu  à  des  hé- 
maturies tout  à  la  fois  aussi  abondantes  et  aussi  persis- 
tantes. 
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Malgré  rabsence  de  signes  à  Texamen  direct  et  la  marche 
exceptionnelle  des  accidents,  M.  Tapret,  en  raison  de  la 
déchéance  rapide  de  Téconomie  et  des  caractères  si  parti- 
cuuERS  de  l'hématurie,  porte  le  diagnostic  :  caxcer  de  la 

VESSIE. 

Pendant  un  mois  à  partir  du  jour  de  l'entrée,  riiëmatu- 
rie  persiste  d'une  façon  continue.  L'état  général  s'aggrave 
de  plus  en  plus. 

Le  io  atTiV  pendant  la  nuit,  le  malade  est  pris  brusque- 
ment de  rétention  d'urine .  On  le  sonde;  plusieurs  caillots 
s'échappent  pendant  l'opération.  L'urine  est  toujours  san- 
glante. Le  lendemain  de  nouveaux  caillots  sont  expulsés; 
l'urine  a  pris  une  odeur  ammoniacale.  On  se  trouve  dans 
l'obligation  de  faire  des  lavages  avec  une  solution  boriquée. 

A  la  suite  de  ces  lavages,  l'eau  revient  constamment 
teintée  de  sang,  aussi  bien  après  la  sixième  injection  qu'à 
la  première,  ce  qui  est  encore  la  preuve  du  siège  vésical  de 
la  lésion. 

Le\%  avrils  nouvelle  rétention.  On  place  une  bougie  fili- 
forme à  demeure. 

Brusquement,  pendant  huit  jours,  les  urines  redeviennent 
claires.  A  peine  Irouve-t-on  quelques  globules  rougtîs  dajis 
le  léger  dépôt  formé  au  fond  du  bocal. 

Le  26  avril,  l'hématurie  reparaît  et  ne  cesse  plus  jus- 
qu'à la  mort. 

F...  accuse  d'assez  vives  douleurs  dans  la  région  de  la 
vessie. 

L'amaigrissement  est  extrême;  les  téguments  absolu- 
ment décolorés.  Ce  n'est  plus  du  sang  que  paraissent  con- 
tenir les  veines  superficielles,  mais  un  liquide  légèrement 
teinté  en  rose  violacé. 

Dans  les  derniers  temps,  les  lésions  pulmonaires  se  sont 
accentuées  ;  elles  ont  envahi  le  sommet  gauche. 

Une  nouvelle  recherche  de  bacilles  dans  les  urines,  faite 
quatre  jours  avant  la  mort,  est  restée  sans  résultat. 

Cet  examen,  comme  le  précédent,  a  permis  de  constater 
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en  outre  dans  ce  liquide  Tabsence  de  tout  élément  figuré. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  nWcuse  presque  plus 
de  douleurs  rénales.  Il  est  dans  une  cachexie  profonde, 
voisine  du  marasme. 

Mort  le  30  avril. 

Autopsie  : 

Poumons  :  les  deux  sommets  sont  fixés  par  des  adhérences. 
Ils  présentent  des  lésions  tuberculeuses  manifestes,  sur- 
tout du  côté  droit  où  le  ramollissement  a  envahi  le  lobe  su- 
périeur. 

Cœur  petit,  flasque  ;  les  parois  du  ventricule  gauche 
sont  amincies,  décolorées.  Les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  et  artériels  sont  sains. 

Foie  anémié,  mais  ne  présentant  pas  d'altération  appré- 
ciable non  plus  que  la  raiCy  ni  Vestomac. 

Appareil  urinaire. 

Le  rein  droit  a  son  volume  normal;  il  se  décortique  bien. 
A  la  coupe,  on  remarque  seulement  la  décoloration  des 
deux  substances. 

Le  rein  gauche  présente  à  sa'partie  supérieure  un  kyste 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  renfermanf  un  liquide  clair. 

D'autres  kystes  plus  petits  sont  disséminés  en  divers 
points  de  l'organe. 

Le  bassinet  a  des  dimensions  notablement  plus  grandes 
qu'à  l'état  normal.  En  résumé  le  rein  présente  un  certain 
degré  d'hydronéphrose  qui  nous  explique  les  douleurs  accu- 
sées par  notre  malade. 

Les  uretères  sont  un  peu  dilatés,  surtout  celui  du  côté 
gauche.  Leurs  parois  sont  hypertrophiées. 

Vessie.  Elle  est  comme  rétractée  et  cachée  derrière  le 
pubis. 

Toute  la  région  de  la  base  est  occupée  par  une  masse 
dure,  formant  plutôt  une  infiltration  en  nappe  qu'une  véri- 
table tumeur. 

A  la  coupe,  cette  masse  dont  l'épaisseur  est  de  deux  cen- 
timètres au  moins,  présente  l'aspect  du  tissu  scléreux. 
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Dans  le  reste  de  leur  étendue,  les  parois  vésieales  sont  hy- 
pertrophiées, mais  elles  n'ont  ni  la  même  épaisseur,  ni  la 
môme  consistance  qu'au  niveau  de  la  base . 

Après  avoir  débarrassé  la  vessie  des  quelques  caillots 
f|u'elle  contient,  on  constate  tout  d'abord  l'absence  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Pour  conserver  les  éléments  on 
avait  pris  soin  d'injecter  immédiatement  après  la  mort  un 
liquide  antiseptique  dans  la  vessie,  de  sorte  que  la  surface 
de  la  muqueuse  se  présente  à  l'examen  avec  une  grande 
netteté. 

La  vascularisation  est  très  marquée,  surtout  au  niveau 
de  la  base  qui  fait  dans  la  cavité  un  relief  peu  accentué,  à  la 
partie  postérieure  duquel  on  distingue  l'embouchure  des 
uretères  comme  enserrée  dans  le  néoplasme. 

On  ne  constate  en  aucun  point  ni  ulcération  ni  végéta- 
tion. 

La  prostate  est  un  peu  augmentée  de  volume.  Les  autres 
organes  examinés  avec  soin,  rectum,  intestin,  péritoine, 
ganglions,  ne  présentent  aucune  altération. 

Examen  microscopique. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  masse  qui  occupe  la  base  de  la  vessie, 
on  constate  nettement  la  nature  carciriomateusc  de  la  tu- 
meur. 

Des  amas  de  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres 
sont  contenus  dans  des  mailles  allongées  séparées  par  des 
travées  conjonctives.  Ces  travées  sont  surtout  nettes  sur 
les  deux  tuniques  externes,  où  l'aspect  de  la  lésion  est 
tout  à  fait  celui  du  squirrhe.  Dans  la  muqueuse,  au  con- 
traire, les  cellules  sont  plus  nombreus(»s,  plus  grosses,  et 
les  tractus  conjonctifs  moins  développés. 

Dans  les  points  qui  n'ont  pas  étéenvahis  parle  néoplasme, 
on  trouve  seulenient  de  la  sclérose.  La  plupart  d(»s  fais- 
ceaux musculaires  sont  dissociés  et  comme  étouffés  par 
d'épaisses  traînées  conjonctives. 

Sur  des  coupes  de  la  prostate,  on  voit  cpie  la  plupart  des 
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conduits  glandulaires  sontdîlatés.  Un  certain  nombre  ren- 
ferment des  corps  amyioïdes. 

Dans  d'autres,  IVpithélium  sest  détaché,  et  forme  au 
centre  du  tube  de  petites  masses  granuleuses,  qui  sont  pro- 
bablement l'origine  des  corpuscules. 

Les  reins  présentent  un  léger  degré  de  sclérose.  Sur  celui 
du  côté  gauche,  on  constate  en  outre  en  divers  points  la 
dégénéresconce  granulo-graîsseuse  des  épithéliums. 

En  résumé,  notre  malade  a  eu  des  hématuries  prolon- 
gées et  répétées.  A  Tautopsie,  nous  trouvons  une  infiltra- 
tion vcsicale  dénature  squirrheuse,  variété  rare,  mais  dont 
la  marche  est  habituellement  lente,  et  qui  offre  peu  de  ten- 
dance à  végéter  et  à  s'ulcérer. 

Pouvons-nous  faire  de  cette  lésion  Tagent  responsable 
de  tous  les  accidents?  Ou  faut- il  au  contraire  considérer 
le  cancer  coninie  étant  de  date  récente,  et  mettre  la  pre- 
mière hématurie,  survenue  il  y  a  24  ans,  sur  le  compte 
d'une  autre  affection? 

Rien  ne  nous  autorise  à  adopter  une  semblable  hypothèse. 

Nous  ne  pouvons  rîittacher  cette  hématurie  aune  cystite^ 
puisqu'elles'estproduitesansdouleur,  en  l'absence  de  toute 
réaction  inflammatoire,  et  surtout  puisqu'elle  a  duré  un 
mois. 

Il  ne  nous  est  pas  permis  non  plus  d'invoquer  l'existence 
d'une  tumeur  bénigne  qui  plus  tard  aurait  subi  la  transfor- 
mation cancéreuse.  Dans  ce  cas,  en  effet,  nous  trouverions 
(juelques  vestiges  de  cette  lésion,  tandis  que  la  vessie  n'en 
présente  aucune  trace. 

De  la  tuberculose  nous  ne  parlerons  pas;  le  simple 
examen  de  la  vessie  suffit  à  démontrer  son  absence. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  un  autre  dia- 
gnostic anatomique,  celui  de  la  cystite  chronique  à  forme 
scléreuse^  et  cela  pour  deux  raisons.  D  abord  notre  malade 
n'étaitpas  rétréci  et  n'avait  jamais  été  sondé.  En  second  lieu 
la  seule  présence  des  éléments  cancéreux  suffit  à  démontrer 
que  la  sclérose  est  un  fait  d'ordre  secondaire. 
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Il  semble  donc  évident  que  nous  sommes  bien  en  pré- 
sence d'un  cancer  de  la  vessie  ayant  duré  24  ans. 

Quelle  a  été  la  raison  de  cette  lenteur  exceptionnelle 
Jans  révolution?  Nous  ne  prétendons  pas  l'expliquer.  Mais 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  qu'un  tel 
fait  ne  plaide  guère  en  faveur  des  théories  émises,  sur  la 
nature  intime  du  cancer,  que  ce  soit  celle  de  la  transforma- 
lion  cellulaire,  ou  celle  plus  récente  de  l'infection. 

La  durée  des  accidents,  l'étroite  localisation  des  lésions, 
l'hématurie,  signe  purement  local,  qui  au  début  constitue 
à  elle  seule  toute  la  scène  morbide,  et  plus  tard  en  est 
encore  le  principal  acteur,  sont  autant  de  circonstances  peu 
en  harmonie  avec  ces  opinions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  du  reste,  l'histoire  de  notre  malade 
nous  semble  intéressante  à  un  triple  point  de  vue  :  1°  la 
possibilité  d'une  très  longue  survie  dans  le  cancer  vésical  ; 
2*  la  valeur  capitale  de  l'hématurie  comme  élément  de  dia- 
gnostic; 3®  la  nécessité  d'interpréter  avec  réserve  toute 
hématurie,  même  chez  un  individu  jeune,  car  elle  peut 
être  le  premier  indice  d'une  lésion  organicjue  qui  évoluera 
dans  la  suite. 
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Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Polaillon. 


Fracture  du  bassin.  —  Hématocèle  traumatique  du 
scrotum.  —  Gangrène.  —  Décortication  des  testi- 
cules. —  Guérison. 

par  M.  Paul  Thibry, 
interne  des  hôpitaux. 

V...,  Maximilien,  charretier,  âgé  de  33  ans,  entre  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  salle  Broca,  n"  3,  le 
a  aotU  1887.  Cet  homme  conduisait  une  voiture:  dans  un 
brusque  mouvement  il  tombe  du  haut  de  son  siège  et  )es 
roues  de  la  voiture  passent,  en  travers,  sur  son  corps.  L  ac- 
cident est  arrivé  à  six  heures  du  soir.  A  sept  heures,  le 
malade  est  admis  d'urgence  par  Tinterne  de  garde,  qui 
reconnaît  une  fracture  du  bassin  et  une  plaie  du  scrotum 
avec  hernie  du  testicule  et  porte  un  pronostic  défavorable. 

On  ne  peut,  dès  Tabord,  traiter  la  fracture  du  bassin,  mais 
la  plaie  scrotale  est  soumise  à  des  lavages  antiseptiques 
minutieux.  Le  scrotum  est  suturé  avec  de  nombreux  points 
de  crin  de  Florence . 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  il  présente  les 
signes  d'une  fracture  du  bassin,  dont  il  est  fort  difQcile  de 
préciser  le  siège.  Le  trait  de  la  fracture  doit  passer,  ce  nous 
semble,  au  niveau  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit. 
Il  y  a  une  disjonction  de  la  symphyse  et  un  écartement  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Le  membre  correspondant  est  en  abduction  et  en  rotation 
externe,  d'ailleurs  absolument  impotent. 
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Douleurs  vives  dans  le  bas-ventre.  Le  malade  peut  uriner 
et  aller  à  la  selle. 

13  aoûL  —  J'applique  un  pansement  iodoformë  sur  la 
plaie  scrotale  et  un  bandage  de  corps  au  niveau  des  tro- 
chanters  pour  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude. 
Shock  traumatique  considérable  :  le  malade  est  pâle, 
aflaissë;  la  voix  est  faible  ;  Tétat  est  des  plus  graves. 

44  aoiU.  —  Pansement  de  la  plaie  scrotale.  Etat  local 
satisfaisant.  L'état  général  est  moins  mauvais. 

16  août,  —  La  nuit  a  été  mauvaise  et  le  malade  s'est 
beaucoup  agité.  Le  pansement  est  défait.  Le  scrotum  nous 
apparaît  ecchymose,  distendu,  avec  aspect  gangreneux 
par  places.  On  sent  au-dessous  des  téguments  une  collection 
sanguine  considérable  :  il  y  a  un  véritable  anévrisme  sous- 
scrotal. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  et  étant  donné  Taspect 
gangreneux  du  scrotum,  nous  nous  hâtons  de  désunir  la 
plaie  afin  de  pouvoir  porter  directement  une  pince  sur  le 
vaisseau  qui  a  produit  Thémorrhagie. 

M.  Polaillon  étant  en  congé,  je  crois  devoir  intervenir 
immédiatement. 

Le  malade  est  transporté  à  la  salle  d'opérations  et  soumis 
à  Tanesthésie  chloroformique.  Mon  collègue  Thiroloix  veut 
bien  m'assister.  J'incise  largement  le  scrotum.  Toutes  les 
enveloppes  du  testicule,  moins  la  peau,  sont  infiltrées.  Je 
décortique  alors  le  testicule  droit,  et  j'incise  tous  les  tissus, 
infiltrés  y  compris  la  vaginale.  Toutes  ces  tuniques  ont  un 
aspect  phlegmoneux  de  mauvais  augure.  Leur  infiltration 
rend  l'opération  particulièrement  laborieuse. 

A  gauche,  Tétat  des  diverses  couches  scrotales  est  sensible- 
ment le  même.  Je  fais  aussi  une  décortication.  La  vaginale 
est  incisée,  mais  elle  est  laissée  en  partie  adhérente  à  Tépi- 
didyme.  La  portion  inférieure  de  ce  testicule  a  été  forte- 
ment contusionnée  ;  ilyaune  véritable attrition  de  son  extré- 
mité inférieure,  avec  teinte  verdâtresphacélique  des  parties 
voisines.  Une  très  large  portion  de  la  peau  scrotale,  phleg- 
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moneuse  et  en  voie  de  sphacèle,  est  réséquée.  Il  est  extrême- 
ment difficile  d'obtenir  une  plaie  bien  étancbe,  puisque 
trente  pinces  suffisent  à  peine  à  Thémostase.  La  plaie  opé- 
ratoire s'étend  de  la  partie  antérieure  du  scrotum  à  quel- 
ques centimètres  au-devant  de  l'anus,  et  transversalement 
du  pli  génito-crural  droit,  dont  la  peau  a  été  en  partie  résé- 
quée, à  deux  centimètres  du  rapbé  médian  du  scrotum. 

Toute  cette  partie  de  l'opération  est  faite  sous  le  spray, 
avec  des  soins  antiseptiques  minutieux  et  des  lavages  très 
larges  avec  la  solution  forte  d'acide  phénique  à  1/20*. 

A  ce  moment,  les  testicules,  libérés  de  leurs  enveloppes 
jusqu'à  la  tête  de  l'épididyme,  ne  sont  plus  appendus  que 
par  le  cordon  spermatique,et  sont  rejetés  de  côté  du  pubis, 
où  ils  sont  retenus  par  une  compresse  phéniquée  humide. 

Je  réduis  alors  les  testicules  en  les  refoulant  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  scrotale  et  je  procède  à  la  suture; 
mais. une  large  portion  du  scrotum  ayant  été  excisée, y 
compris  la  région  sur  laquelle  portait  la  suture  faite  par 
l'interne  de  garde  à  l'entrée  du  blessé,  on  a  de  la  peine  à 
réunir,  et  les  tuniques  scrotales  sont  fortement  tiraillées. 
Au  niveau  du  pli  inguino-scrotal  droit,  empiétant  sur  la 
partie  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  existe  une 
perte  de  substance  que  je  comble  à  l'aide  d'un  lambeau  pris 
sur  ce  qui  reste  du  scrotum.  Drain  à  la  partie  inférieure. 
Pansement  iodoformé  sec  légèrement  compressif.  Une  pi- 
lule d'opium  de  2  centigrammes. 

17  août.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne,  la  température  est 
satisfaisante,  une  pilule  d'opium. 

18  août,  —  Le  pansement  est  changé.  Excellent  ét^it  de 
la  plaie.  Aucune  suppuration  par  le  tube  à  drainage  ;  je  ne 
fais  pas  de  lavages  dans  la  cavité  scrotale.  Je  remplace  le 
tube.  Pansement  iodoformé. 

19  août,  —  Bon  état,  mais  depuis  avant-bier  il  existe  une 
teinte  subictérique,  qui  s'accentue  du  côté  de  la  sclérotique 
et  s  étend  bientôt  à  la  peau  ;  les  urines  restent  claires  et  ne 
contiennent  pas  de  pigments  biliaires. 
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L'état  se  maintient  satisfaisant  néanmoins.  Selle  hier  soir. 
L'ecchymose  apparue  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite 
est  assez  considérable. 

20  aoiU,  —  Pansement,  très  bon  état  local  :  on  enlève 
quelques  points  de  la  suture  au  fil  d'argent. 

21  aotU,  —  L'ictère  persiste.  Douleurs  du  côté  du  mem- 
bre inférieur  droit,  principalement  vers  la  cuisse. 

22  août,  —  Pansement.  Bon  état  local  ;  les  sclérotiques 
sont  pâles  et  décolorées  ;  cependant  l'état  général  est  bon. 
On  refait  le  pansement. 

25  août,  —  Pansement.  J'enlève  encore  trois  ou  quatre 
points  de  suture  :  la  réunion,  sans  être  parfaite,  est  néan- 
moins satisfaisante,  puisque  le  testicule  ne  fait  pas  hernie. 
Bon  état  général. 

27  août.  —  Depuis  quelques  jours  le  malade  ressent,  du 
côté  de  la  cuisse  droite,  des  douleurs  très  vives,  qui  se  repro- 
duisent chaque  Jour  par  accès. 

28  août,  — J'enlève  tous  les  points  de  suture  qui  restent 
(deux  d'entre  eux  avaient  été  faits  au  crin  de  Florence). 
Réunion  satisfaisante.  Le  scrotum  est  très  rétracté.  Pan- 
sement iodoformé.  Il  existe  autour  de  la  suture  un  peu 
d'éry  thème. 

La  cuisse  est  en  abduction  complète,  le  pied  en  rotation 
en  dehors  :  il  y  a  infiltration  subœdémateuse  du  membre. 

30  aoi\t,  —  Pansement,  douleurs  crurales  vives  pendant 
la  nuit.  Etat  local  excellent. 

31  août,  —  On  installe  le  malade  sur  un  cadre.  Il  prend 
uiatin  et  soir  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

1"  septembre.  —  Pansement,  l'éry thème  persiste  et  pro- 
vient peut-être  du  pansement  iodoformé.  Les  mouvements 
imprimés  à  la  cuisso  droite  sont  toujours  excessivement  dou- 
loureux. 

4  septembre,  —  Pansement  :  les  bords  de  la  suture 
présentent  un  liséré  sphacélé  qui  s'élimine  ;  bon  état 
de  la  plaie  ;  la  cuisse  est  toujours  dans  le  même  état  ;  tout 
mouvement  est  excessivement  douloureux  et  le  malade  ne 
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peut  s'asseoir.  L'état  général  est  bon  et  l'appétit  se  relève. 

6  septembre,  —  Sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine  les 
crises  douloureuses  s'étaient  amendées;  elles  reviennent  de 
temps  en  temps  par  accès. 

8  septembre.  —  Pansement.  La  portion  du  scrotum  qui 
s'était  sphacélée  par  tiraillement  et  tension  trop  considé- 
rable, s'est  éliminée.  La  plaie  bourgeonne  franchement.  Au 
fond  on  aperçoit  une  faible  partie  de  la  tunique  albuginée 
du  testicule  droit.  A  l'angle  inguino-scrotal,  petit  tubercule 
qui  laisse  échapper  par  la  pression  un  liquide  sanieux  jaune 
brunâter,  non  fétide,  en  quantité  notable;  ce  tubercule  n'est 
pas  douloureux.  Bon  état  général. 

10,  13  et  15  septembre.  —  Les  pansements  sont  renou- 
velés sans  qu'il  se  présente  rien  de  notable. 

18  septembre.  —  La  plaie  bourgeonne  bien.  Toute  fistule 
a  disparu.  État  général  bon.  Les  mouvements  de  la  cuisse 
deviennent  possibles  ;  mais  celle-ci  est  toujours  en  abduc- 
tion et  la  correction  de  cette  abduction  s'accompagne  de 
vives  douleurs  vers  le  pli  inguinal. 

21  septembre.  —  Pansement,  la  plaie  va  bien  et  peut  être 
considérée  comme  guérie. 

24  septembre.  —  Etat  excellent.  Le  malade  se  lève  avec 
des  béquilles. 

1"  octobre.  —  Dernier  pansement.  La  plaie  scrotaleest 
guérie  ;  le  malade  va  et  vient  avec  des  béquilles.  Embon- 
point, appétit,  etc. 

4  octobre.  —  Il  part  pour  Vincennes. 
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H.  Hartma^.  —  Des  cystites  douloureuses^ 

Thèse  Doct.  1887. 

Dans  certaines  conditions,  les  cystites,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient^  se  caractérisent  par  l'intensité  particulière, 
excessive,  des  douleurs  qu'elles  provoquent.  L'exagération 
du  symptôme  douleur  domine  alors  la  scène,  elle  exige  une 
intervention  rapide  et,  comme  le  dit  le  professeur  Guyon, 
ce  qu'il  nous  faut  combattre  d'urgence,  c'est  beaucoup 
moins  la  maladie  que  sa  manifestation.  La  douleur  excessive 
devient  ainsi  la  note  dominante,  la  caractéristique  qui  per- 
met de  réunir  en  un  seul  groupe  clinique  des  cystites  dis- 
semblables sans  doute  par  leur  pathogénie  et  leur  pronostic 
d'avenir,  mais  étroitement  unies  par  un  double  lien  de  pa- 
renté :  la  douleur  excessive  qui  les  révèle  et  le  traitement 
dont  elles  sont  justiciables.  Tel  est  le  sujet  intéressant  au- 
quel M.  Hartmann  vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale. 
La  sûreté  de  jugement  de  l'auteur,  la  richesse  des  docu- 
ments qui  lui  servent  de  pièces  justificatives,  le  nom  du 
maître  dont  il  défend  les  idées,  donnent  à  ce  travail  une  va- 
leur de  premier  ordre. 

M.  Hartmann  étudie  successivement  les  conditions  de 
développement  et  les  caractères  du  symptôme  douleur,  puis 
il  arrive  à  la  deuxième  partie  de  sa  thèse,  la  plus  importante 
assurément,  et  nous  montre  quels  sont  les  moyens  médicaux 
et  chirurgicaux  dont  nous  disposons  pour  traiter  les  cystites 
douloureuses.  Voici  quelles  sont  en  substance  ses  conclu- 
sions : 

En  premier  lieu,  et  ceci  est  de  la  plus  haute  importance, 
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il  ne  fuut  sous  aucun  prétexte  distendre  la  vessie  par  de 
larges  lavages^  sous  peine  de  provoquer  une  exacerbation 
marquée  des  pliénoniënes  douloureux,  ou  même  des  acci- 
dents graves,  tels  que  la  rupture  de  la  vessie.  Soit  dit  en 
passant,  les  dangers  de  la  distension  vésicale  expliquent 
pourquoi  M.  Guyon  considère  la  lithotritie  comme  nette- 
ment contrc-indiquée  lorsque  la  pierre  saccompagne  de 
cystite  douloureuse  :  «  La  taille  possibje  dans  ces  cas  aura 
encore  lavantagc  de  faire  reposer  la  vessie  et  de  permettre 
la  guérison  de  ses  lésions.  » 

Dans  les  cas  moyens,  lorsque  les  symptômes  nofîrenl  pas 
une  acuité  par  trop  excessive,  lorsque  la  sensibilité  de  la 
vessie  à  la  pression  directe  n'est  pas  trop  marquée,  le  trai- 
tement opératoire  est  inutile;  il  faut  mettre  à  contribution 
la  médication  calmante  et  narcotique,  les  bains,  les  pré- 
parations balsamiques,  et  pratiquer  sans  retard  des  ins- 
tillations intra-vésicales  de  nitrate  d'argent  à  1/50  ou 
môme  à  3/100.  Si  cette  méthode  merveilleuse  en  nombre 
(le  cas  échoue,  on  est  alors  conduit  à  intervenir  chirurgi- 
calement.  Dans  les  cas  graves^  on  aura  d'emblée  recours  à 
ce  dernier  moyen.  La  tuberculose  elle-même  n'est  pas 
une  contre-indication  et  l'on  peut  dire  que  «  le  principe  de 
l'intervention  par  l'opération  doit  être  admis  dans  tous 
les  cas  de  cystite  dimloureuse  rebelle,  quelle  que  soit  leur 
cause.  » 

Quant  au  mode  de  cette  intervention,  il  est  assez  discuté. 
La  dilatation  simple  du  col  vésical,  surtout  lorsqu'elle  est 
combinée  au  drainage,  peut  rendre  service;  mais,  en  règle 
générale,  c'est  la  taille  qui  est  le  procédé  de  choix.  Chez  la 
femme^  on  fera  la  colpo-cystotomîe,  chez  l'homme^  on  a  le 
choix  entre  la  taille  périnéale  et  la  taille  hypogastrique.  La 
taille  hypogastrique  a  sur  la  périnéale  cet  incontestable 
avantage  qu  elle  permet  de  voir  et  de  traiter  les  lésions  vé- 
sicales.  Aussi  M.  Guyon  lui  donne-t-il  résolument  la  préfé- 
rence, a  Malheureusement  elle  n'est  pas  possible  dans  tous 
les  cas  et,  lors  de  vessie  jeune,  bien  musclée,  intolérante. 
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elle  expose  à  un  accident  des  plus  graves  :  la  rupture  de  la 
vessie.  Aussi  devra-t-on  être  toujours  en  mesure  d'attaquer 
la  vessie  par  le  périnée,  afin  que  si,  après  anesthésie,  l'in- 
tolérance persiste  à  un  haut  degré,  ou  puisse  néanmoins 
intervenir  avec  profit  pour  le  malade.  » 

Quel  que  soit  le  mode  d'intervention,  il  faut  suivant  la 
pratique  de  M.  Guyon  accorder  un  soin  particulier  au  trai- 
tement consécutif.  «  Pendant  la  taille  hypogastrique  on 
agira  directement  sur  les  parties  malades,  enlevant  les  vé- 
gétations, cautérisant  les  ulcérations,  raclant  les  tubercules, 
badigeonnant  les  surfaces  enflammées  avec  une  solution 
forte  de  nitrate  d'argent,  etc.  »  Puis,  dans  les  jours  qui  sui- 
vront, on  ne  négligera  rien  pour  traiter  la  muqueuse  en- 
flammée dont  il  faut  à  tout  prix  modifier  les  lésions  pour 
«  obtenir  et  assurer  la  guérison  ».  «  Par  ce  traitement 
énergique  on  obtiendra  dans  quelques  cas  la  guérison  com- 
plète; sur  les  autres  une  amélioration  telle  que  la  plaie, 
vésicale  cicatrisée,  le  traitement  simple  que  le  malade  ne 
pouvait  auparavant  tolérer  sera  supporté  et  pourra  agir 
efficacement.  »  Enfin,  dernier  résultat  très  important  : 
lorsqu'il  y  a  rechute,  et  le  fait  n'est  pas  rare  dans  les  cas 
graves,  M.  Hartmann  a  constaté  que  les  rechutes  guéris- 
sent d'habitude  par  un  traitement  simple. 


Nativel.  —  Chylurie  intertropicale  {Lymphurie) 
Thèse  Doct.  Paris,  1886. 

La  chylurie  aussi  a  son  microbe  :  la  filaire,  parasite  spé- 
cial aux  régions  où  la  maladie  est  endémique.  Ce  microbe 
aussi  détrône  une  diathëse,  la  diathèse  lymphatique  qu'on 
avait  à  tort  invoquée.  Par  quel  mécanisme  la  filaire  du  sang 
qu'on  retrouve  dans  l'urine  conduit-elle  le  malade  à  la  chy- 
lurie? Ici,  dit  l'auteur,  le  champ  est  ouvert  aux  recherches 
et  aux  hypothèses.  Celle  de  l'embolie  parasitaire  lui  parait 
plausible. 


676  P.     SËGOND. 

Félix  Ribail.  —  Insuffisance  rénale  et  formes  cliniques 
de  Ciirémie  chronique.  Thèse  Doct.  Paris,  1886. 

L'insuffisance  de  la  dépuration  rénale  amène  la  réten- 
tion dans  le  sang  de  divers  produits  de  désassimilation  et 
donne  lieu,  quand  elle  se  produit  lentement,  à  une  intoxica- 
tion chronique.  Les  symptômes  en  sont  très  variables  en 
raison  de  la  complexité  de  Tagent  toxique.  Us  sont  dans  les 
débuts  d'une  constatation  difficile,  d^une  interprétation  dé- 
licate; c'est  une  question  digne  de  toute  l'attention  des  cli- 
niciens et  l'on  doit  savoir  gré  à  M.  Félix  Ribail  d'avoir 
étudié  avec  méthode  et  clarté  les  symptômes  bénins  pré- 
monitoires pour  ainsi  dire  et  les  phénomènes  plus  graves 
confirmatifs  de  l'urémie.  Toutefois  n'est-ce  pas  une  omis- 
sion de  n'avoir  pas  noté  parmi  les  signes  de  début,  à  côté 
du  trouble  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  la  sensibilité,  un  certain 
degré  de  dyspnée  habituelle  indépendante  de  toute  lésion 
pulmonaire  et  cardiaque  et  tout  à  fait  distincte  des  compli- 
cations pulmonaires  tardives?  N'est-ce  pas  souvent  ce  sym- 
ptôme initial  qui  conduit  le  malade  chez  le  médecin  et  con- 
duit celui-ci  à  interroger  la  fonction  urinaire? 

A.  Uribé.  —  Des  différentes  formes  de  dyspnée  chez  les 
brightiques.  Thèse  Doct.  Paris,  1886. 

L'auteur  s'inspire  de  l'enseignement  oral  de  M.  le  profes- 
seur Potain.  Il  lui  emprunte  une  classification  inédite  et 
3on  travail  qui  est  consciencieux  porte  en  effet  dans  maints 
passages  la  marque  de  cette  précieuse  filiation.  L'historique 
est  complet.  Les  conclusions  sont  que  la  dyspnée  chez  les 
brightiques  reconnaît  deux  sortes  de  cause  :  1°  des  causes 
mécaniques  :  œdème,  bronchite,  congestion  du  poumon, 
dilatation  cardiaque  ou  asystolie  ;  ï°  une  cause  dynamique 
qui  peut  agir  seule  ou  se  surajouter  aux  causes  mécaniques, 
lorsque  l'activité  du  centre  respiratoire  est  rendue  excitable 
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d'une  façon  anormale,  sous  Tiniluence  encore  peu  expliquée 
de  l'urémie. 

La  respiration  de  Cheyne  Stokes  appartient  à  un  ordre 
défaits  différents  sinon  opposés.  Elle  est  due  non  pas  à  une 
excitabilité  exagérée  mais  plutôt  à  une  somnolence  du 
centre  respiratoire  sous  l'influence  d'une  désoxydation  du 
sang  et  de  l'accumulation  de  l'acide  carbonique,  somno- 
lence qu'interrompt,  non  pas  une  véritable  dypsnée,  mais 
une  anhélatioji  intei^mittente. 

F.  Roland.  —  Étude  critique  et  clinique  sur  le  traitement 
de  Vurémie.  Thèse  Doct.  Paris,  1886. 

Éliminer  ou  neutraliser  les  agents  toxiques  que  le  rein 
ne  laisse  plus  filtrer,  tel  est  le  but  de  la  médication.  Ce 
serait,  d'après  l'auteur,  une  erreur  non  seulement  clinique 
mais  aussi  biologique  de  compter  sur  la  peau  pour  sup- 
pléer le  rein,  la  sueur  ne  contenant  jamais  que  des  traces 
de  matières  extractives.  En  revanche,  la  muqueuse  gastro- 
intestinale, sollicitée  par  les  purgatifs  drastiques,  est  un 
émonctoire  sur  lequel  on  peut  compter.  Si  ces  points  sont 
encore  débattus,  l'utilité  de  la  saignée,  au  moins  comme 
remède  d'urgence,  et  celle  du  régime  lacté  sont  incontestées. 
Il  faut  y  joindre,  d'après  le  professeur  Bouchard  (et  tous  ses 
travaux  sur  lesaffections  rénales  reflètent  son  enseignement) , 
l'antisepsie  intestinale  par  le  charbon, les  sels  de  bismuth, etc. 

L.-A.  Georges.  —  Peptonurie.  —    Sa  pathogénie. 

Thèse  Doct.  Paris,  1886. 

L'auteur  est  pharmacien-major,  il  a  donc  cherché  avec 
une  compétence  spéciale  les  meilleurs  réactifs  des  pepto- 
nes.  Il  donne  la  préférence  à  ceux  de  Hofmeister,  de  Max 
Wassermann  et  à  celui  qui  a  pour  base  le  réactif  de  Tanret, 
à  ces  deux  derniers  particulièrement.  Il  combat  l'origine 
pyohémique  de  la  peptonurie.  Elle  se*  rencontre  dans  les 
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maladies  de  nature  infectieuse  et  dans  les  empoisonnements. 
Les  peptones  sont  ordinairement  en  petite  quantité  :  Turine 
de  la  nuit  en  contient  habituellement  davantage. 

Legàlcher-Baron.  —  Les  Manifestatmis  de  la  goutte  sur 
les  organes  génitaux.  Thèse  Doct.  Paris,  1885. 

La  goutte  peut  se  manifester  chez  Thomme  par  une  uré- 
thrite  subaiguë,  des  dermatoses  du  gland,  du  prépuce  et 
du  fourreau  des  tophus,  une  orchite  spéciale,  une  prosta- 
tite.  Chez  la  femme  on  observe  une  métrite,  une  vaginite, 
une  vulvite  de  nature  goutteuse. 

Éclosion  rapide,  mobilité,  alternance  avec  d'autres  mani- 
festations de  la  diathèse,  résistance  à  tout  traitement  non 
dirigé  contre  cette  diathèse,  tels  sont  les  signes  caractéris- 
tiques de  ces  déterminations  qui  sont  loin  du  reste  d'être 
toujours  bien  défîmes.  Paul  Segond. 


Section  sous-cutanée  des  rétrécissements  de 

l'urèthre. 

par  Cl.-H.  Mastin 
{Transaction  of  the  American  surgical  association,  1*'  mai  1886.) 

Deux  objections  principales  peuvent  être  formulées  contre 
Turéthrotomie  externe,  d'une  part  la  lenteur  inévitable  de 
la  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale,  d'autre  part  la  persis- 
tance fréquente  de  fistules.  Aussi,  pour  obvier  à  ces  incon- 
vénients, Mastin,  depuisl878,  emploie  un  procédé  qui,  dans 
ses  grandes  lignes,  consiste  à  faire  une  incision  périnéale  la 
plus  petite  possible,  et  à  en  chercher  la  réunion  par  pre- 
mière intention  à  l'aide  de  la  suture. 

Surun  conducteur  cannelé,  introduit  jusqu'au  rétrécisse- 
ment, Mastin  fait  à  l'urèthre,  en  avant  du  point  rétréci,  une 
petite  boutonnière  de  un  centimètre  et  demi  à  peine.  Les 
deux  lèvres  de  la  plaie  uréthrale  étant  écartées  à  l'aide 
de  deux  pinces,  il  arrive  assez  facilement  à  franchir  avec 
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une  bougie  de  baleine  le  rétrécissement  dont  Tentrée  s'offre 
pour  ainsi  dire  à  lui.  La  bougie  étant  arrivée  jusque  dans  la 
vessie,  Mastin  guide  sur  elle  un  petit  gorgeret,  dont  Taxe  est 
creusé  d  un  canal  dans  lequel  glisse  la  bougie.  Le  tranchant 
de  la  lame  regardant  en  haut,  Furèthre  est  incisé  sur  sa  paroi 
supérieure,  comme  avec  Tinstrument  de  Maisonneuve. 

Comme  lauteur  le  fait  d'ailleurs  remarquer  lui-même, 
c'est  là  une  véritable  uréthrotomie  interne  faite  à  l'aide  d  une 
boutonnière  périnéale;  c'est  ce  ((u'il  appelle  une  section 
soiiS'Cutaiiée  du  rétrécissement. 

Mais  Mastin  insiste  particulièrement  sur  le  traitement  de 
laplaie  périnéale  ;  au  lieu  de  la  laisser  béante,  il  la  désinfecte 
avecsoin  et  la  réunit  par  trois  ou  quatre  sutures  entortillées. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents  ;  sur  25  cas  Mas- 
tin n'a  à  signaler  aucune  complication,  et  la  guérison  a  été 
obtenue  du  8*  au  12' jour. 

Cette  question  de  la  suture  de  l'urcthre  a  été  récemment 
soulevée  à  l'occasion  d'une  observation  de  notre  très  cher 
maître  M.  Terrier  qui,  à  la  suite  de  l'extraction  d'un  corps 
étranger,  avait  fait  au  catgut  la  suture  de  l'urèthre  sur  une 
étendue  de  8  centimètres  et  avait  obtenu  une  cicatrisation 
parfaite  au  20''  jour  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
27  octobre  1886). 

Plus  récemment  encore,  notre  éminent  maître,  M. le  pro- 
fesseur Guyon,  faisait  avec  un  plein  succès  la  suture  asep- 
tique de  l'urèthre  après  une  uréthrotomie  externe  et  obtenait 
une  cicatrisation  complète  de  la  plaie  opératoire  le 
iV  jour. 

C'est  même  à  l'occasion  de  ce  résultat  remarquable  que 
M.  Mastin  envoya  à  M.  le  professeur  Guyon  son  mémoire 
sur  la  Section  sous-cutanée  des  rétrécissements  de  l'urèthre^ 
mais  il  nous  paraît  impossible  de  mettre  en  parallèle  la  pra" 
tique  de  M.  Mastin  avec  celle  de  MM.  Guyon  et  Terrier,  tant 
est  dissemblable  l'acte  opératoire  du  chirurgien  américain 
et  des  chirurgiens  français. 

F.  ROLLIN. 
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l""  Du  pniMOSis  coHMR  cause:  d'incontinence  nocturne  d'urine 
CHEZ  les  enfants,  par  m.  Désir  de  Portunet,  interne  des  hôpi- 
taux de  Lyon  {Lyon  médical^  18  septembre  1887).  —  A  propos 
de  quatre  jeunes  malades,  chez  lesquels  l'excision  d'un  prépuce 
trop  long  et  trop  étroit  pratiquée  par  son  maître,  le  professeur 
Poucet,  suffît  à  guérir  une  incontinence  d'urine,  M.  Désir  de 
Fortunet  étudie  les  causes  de  cette  infirmité  admises  par  diffé- 
rents auteurs,  tels  que  DesauU  (irritabilité  extrême  de  la  ves- 
sie), Trousseau  (névrose  se  traduisant  par  un  excès  de  tonicité 
des  fibres  musculaires  de  la  vessie),  Civiale  (lésions  de  Turèthre), 
Guyon  (atonie  du  sphincter  uréthral),  etc.  Mais  l'auteur  croit 
qu'à  cette  liste  il  convient  d'ajouter  le  phimosis,  dont  l'existence 
entretient  constamment  une  irritation  plus  ou  moins  Wve  au 
niveau  du  gland  et  du  méat,  et  il  appuie  cette  opinion  sur  di- 
verses considérations  purement  théoriques  ayant  trait  au  réflexe 
qui  provoque  l'acte  de  la  miction.  D'ailleurs,  il  se  garde  bien  de 
chercher  à  généraliser  son  explication,  car  il  reconnaît  que  Tin- 
continence  nocturne  s'observe  souvent  chez  les  petites  filles  et 
chez  les  garçons  ayant  un  prépuce  normal;  par  contre, 
beaucoup  d'enfants  du  sexe  mâle  présentent  une  certaine  élon- 
gation  préputiale  jusqu'à  15  ou  16  ans  et  n'ont  pas  d'inconti- 
nence nocturne.  Mais,  il  est  toujours  bon  d'examiner  le  prépuce 
d'un  jeune  garçon  atteint  d'incontinence,  et,  s'il  est  trop  long, 
de  l'exciser,  car  alors  la  circoncision  dans  ces  cas  sera  parfois 
le  début  et  la  fin  de  l'affection  urinaire. 

2®  Kyste  du  vagin  ouvert  dans  l'urèture  ;  calcul  développé 
DANS  cette  cavité,  par  le  docteur  Ghéron,  médecin  de  Saint-La- 
zare (GazeWe  des  hôpitaux^  30  avril  1887).  —  Les  kystes  du  vagin, 
d'après  l'auteur,  peuvent  être  di\dsés  en  superficiels  et  pro- 
fonds, les  premiers  étant  généralement  considérés  comme  des 
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myxômes,  les  seconds,  d'ordinaire  uniques,  siégeant  sur  la  pa- 
roi antérieure  du  vagin.  Très  distendus,  ceux-ci  finissent  par  se 
rompre  dans  l'urèthre,  en  déterminant  des  fistules  urinaires, 
et  parfois  des  calculs  s'y  développent.  En  tous  cas ,  leur  pré- 
sence occasionne  des  douleurs  dans  les  rapports  sexuels  et  des 
envies  d'uriner  fréquentes,  capables  de  causer  à  la  longue  de 
véritables  névroses.  D'autres  fois,  l'urine  s'accumule  dans  ces 
sortes  de  poches,  d'où  elle  s'écoule  ensuite  involontairement. 
Ces  diverticules,  décrits  par  de  nombreux  auteurs  sous  le  nom 
d'uréthrocèles,  sont  dus  quelquefois  à  Faction  de  l'accouche- 
ment sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  (ramollissement  de  cette 
paroi),  mais  le  plus  souA'ent  à  l'ouverture  de  ces  kystes. 

Suit  l'observation  d'une  malade,  sujette  à  la  gravelle  urinaire, 
et  chez  laquelle  un  énorme  calcul  s'était  formé  dans  la  cavité 
d'un  kyste  vaginal  ouvert  dans  l'urètlire.  L'auteur  pratiqua  la 
dilatation  de  l'urèthre,  puis  divisa  la  partie  postérieure  de  ce 
conduit  à  l'aide  d'un  fil  de  platine  maintenu  au  rouge  sombre. 
Le  calcul,  malgré  son  volume,  fut  facilement  extrait,  la  cica- 
trisation se  fit  vite  et  la  malade  guérit  sans  présenter  d'incon- 
tinence d'urine  par  la  suite.  L'anesthésie  générale  n'ayant  pu 
être  pratiquée,  les  badigeonnages  à  la  cocaïne  la  remplacèrent 
et  donnèrent  une  insensibilisation  locale  suffisante. 

B^  Les  injections  et  la  propagation  de  la  blennorrbagie  a 
l'urèthre  postérieur,  par  le  docteur  Oltramare,  de  Genève 
{Revue  de  la  Suisse  romande,  octobre  1886).  —  Cette  intéressante 
étude  est  analysée  ainsi  qu'il  suit  parle  docteur  L.  Deligny  dans 
le  n'^du  25  septembre  dernier  du  Journal  de  médecine  de  Paris, 

Après  avoir  constaté  que,  malheureusement  et  indépendam- 
ment de  toute  cause  intercurrente,  la  blennorrbagie  d'abord  lo- 
calisée aux  régions  na\iculaire,  pénienne  et  bulbaire,  a  une  cer- 
taine tendance  à  se  propager  par  continuité  sur  la  muqueuse 
tout  entière  de  l'urèthre,  l'auteur  ajoute  que,  comme  un  grand 
nombre  de  blennorrhagiens  en  sont  quittes  avec  une  uréthrite 
antérieure,  il  y  a  lieu  de  rechercher  quelles  sont  les  causes  iné- 
vitables qui  facilitent  le  développement  de  l'uré thrite  postérieure . 

Au  premier  rang  de  ces  causes,  il  place  les  injections  uréthra- 
les  déjà  accusées  il  y  a  longtemps  par  Diday,  puis  par  le  profes- 
seur Guyon  et  ses  élèves  ;  et  ilfait  remarquer  que  l'uréthrite  pos- 
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térieure  est  loin  d  être  aussi  fréqiiente  que  le  pensent  MM.  Au- 
bert  (de  Lyon),  Bertrand  et  Eraud,  qu'elle  est  môme  exception- 
nelle dans  les  premiers  temps  d'évolution  de  la  blennorrhagie, 
et  surtout  fréquente  à  partir  de  la  fin  de  la  seconde  semaine, 
c'est-à-dire  au  moment  où  les  malades  emploient  généralement 
les  injections. 

Chez  65  malades  atteints  d'uréthrite  postérieure,  il  a  noté  40 
fois  l'usage  des  injections  au  moment  de  l'extension  de  la  ma- 
ladie, injections  faites  avec  des  liquides  indifférents  par  certains 
de  ces  malades.  El  M.  Oltramare formule,  en  terminant,  les  pré- 
ceptes suivants  : 

1"  Les  injections  indifférentes,  dites  émollientes,  calmantes, 
etc. ,  doivent  Hve  absolument  proscrites  pendant  tout  le  cours  de 
la  blennorrhagie; 

2*  Dans  la  période  aiguë,  et  abstraction  faite  des  traitements 
abortifs  limités  à  quelques  centimètres  du  canal,  l'injection, 
bien  loin  do  rendre  des  services,  a  pour  effet  presque  constant 
de  permettre  au  pus  de  franchir  la  barrière  de  Wilson  ; 

3°  Avant  toute  injection,  le  malade  aura  soin  "d'exprimer  le 
pus  contenu  dans  Turèthre  et  d'uriner,  de  façon  à  déterger  le 
plus  possible  le  canal. 

i°  Dk  la    taille    UYPOGASTRIQUE    AU   POINT    DE  VUE  ^HÉRAPEU- 

TiQUE,  parle  docteur  G.  Cavazzani  {France médicale,  'i'î  septem- 
bre 1887).  —  Ce  travail  du  chirurgien  italien  a  été  traduit  et 
analysé  dans  le  journal  français  par  le  docteur  L.  Greffier 
d'après  La  Sperimmtalc  de  mai  1887. 

L'auteur  étudie  d'abord  Touverture  de  la  vessie  au  point  de 
vue  du  diagnostic  d'un  état  morbide  quelconque,  d'une  tumeur 
notamment ,  et  il  compare  Tune  à  l'autre  les  méthodes  de  Thomp- 
son et  de  Guyon  à  cet  égard,  la  première  ne  permettant  Texplo- 
ration  digitale  de  la  vessie  qu'au  travers  de  l'incision  périnéale, 
la  seconde  laissant  librement  Toeilet  le  doigt  reconnaître  la  néo- 
plasie  dans  tous  ses  caractères  grâce  à  la  cystotomie  hypogas- 
trique.  (Test  cette  dernière  que  préfère  le  chirurgien  italien  dans 
presqucî  tous  les  cas,  d'autant  plus  qu'elle  permet  ensuite  Tabla- 
tion  méthodique  et  aussi  complète  que  possible  de  la  masse 
morbide:  cependant,  comme  elle  peut  présenter  certains  incon- 
vénients soit  au  moment  de  l'opération,  soit  consécutivement. 
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il  est  permis  dans  les  cas  douteux  de  suivre  l'exemple  de  Thomp- 
son, Volkmann,  Konig,  etc.,  et  d'explorer  d'abord  la  vessie  par 
la  simple  incision  périnéale  pour  passer  ensuite  h  l'incision  hy- 
pogastrique  préférable  pour  parfaire  les  manœuvres  d'ablation. 
Le  drainage  est  alors  commodément  pratiqué  parla  plaie  infé- 
rieure, et  l'on  peut  fermer  l'ouverture  hypogastrique  par  une 
série  de  sutures.  Cette  manière  de  faire  évite  les  imperfections 
du  drainage  sus-pubien  d'une  part,  obtient  la  cicatrisation  ra- 
pide de  la  plaie  abdominale  et  par  suite  écarte  les  dangers  d'une 
fistule  urinaire  persistante  ou  d'une  éventration  consécutive. 

5*  MODinCATIONS    AU  PROCÉDÉ  DK  RÉSECTION   SIME'LE   Bl-LATÉRALE 
DU    SCROTUM  POUR  LA  CURE  RADICALE  DU  VARICOCÈLE,  parle  doctCUr 

WiCKUAM  {Union  médicale,  8  septembre  1887).  —  M.  le  doc- 
teur Wickham  signale  dans  cet  article  différentes  modifi- 
cations que  la  pratique  de  son  procédé  Ta  engagé  à  apporter  à 
son  instrument  et  à  son  manuel  opératoire.  C'est  ainsi  qu'il  a 
augmenté  la  longueur  des  mors  de  sa  pince  et  ajouté  une  petite 
branche  transversale  aux  deux  extrémités  de  l'un  de  ces  mors 
de  façon  à  empêcher  le  scrotum,  étalé  sous  Tinfluence  delà  pres- 
sion, de  filer  hors  du  clamp.  Dans  le  même  but,  il  installe  h 
travers  la  peau  des  bourses,  le  long  du  bord  des  mors  qui  re- 
garde les  anneaux,  quatre  ou  cinq  épingles  à  suture  ordinaires 
qu'on  enlève  dès  le  deuxième  pansement.  Puis,  avant  d'exciser, 
on  fait  passer  à  travers  les  parois  scrotales,  sur  le  môme  plan 
que  les  épingles,  une  série  de  crins  de  Florence,  distants  d'un 
centimètre  environ  les  uns  des  autres,  dont  les  divers  chefs 
sont  réunis  sur  quatre  pinces  à  forcipressure,  de  façon  à  ne  pas 
encombrer  la  champ  opératoire.  Une  fois  la  résection  terminée, 
on  diminue  progressivement,  au  moyen  des  anneaux  et  des 
crans  d'arrêt,  la  constriction  produite  par  les  mors  de  l'instru- 
ment,  jusqu'à  ce  que  la  circulation  artérielle  soit  manifestement 
rétablie;  deux  ou  trois  Ugatures  au  catgut  sont  alors  parfois 
néc(»ssaires.  Dès  que  le  sang  est  étanché,  il  ne  reste  plus  ({u'à 
nouer  les  crins  de  Florence  et  l'opération  est  terminée . 

Lii  substitution  de  la  suture  au  crin  à  la  suture  à  épingles  en- 
tortillée, primitivement  employée  par  M.  Wickham,  donne  une 
réunion  plus  parfaite,  sans  hernie  de  tissu  cellulaire  entre  les 
If^vres  de  la  plaie  et  sans  dilacération  consécutive.  L'auteur  in- 
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siste  ensuite  sur  la  nécessité  de  ce  temps  opératoire  qui  con- 
siste à  desserrer  la  pince  afin  d'éviter  la  gangrène  scrotale,  tout 
en  reconnaissant  qu'il  est  bon  délaisser  le  clamp  en  place  pon- 
dant vingt-quatre  heures  pour  diminuer  la  tension  au  niveau 
des  sutures. 

Ces  différentes  modifications,  dit  en  terminant  M.  Wickham, 
assurent  la  réussite  de  la  résection  simple  bilatérale  du  scro- 
tum, opération  aussi  facile  que  peu  grave  et  que  les  résultats 
obtenus  jusqu'à  ce  jour  autorisent  à  considérer  comme  aussi 
efficace  que  celle  qui  consiste  à  agir  directement  sur  les  veines 
du  cordon. 

6*  Des  abcès  urineux,  leçon  clinique  professée  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  par  le  docteur  Paul  Segond,  professeur  agrégé 
{France  médicalr^  20  septembre  1887). —  Un  homme  de  4^  ans, 
ayant  dans  son  passé  uréthral  plusieurs  blennorrhagies,  entre 
à  l'hôpital  avec  un  rétrécissement  bulbaire  admettant  à  peine 
une  bougie  n°  10  et  une  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane  du 
périnée.  Cette  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu  depuis  six  semai- 
nes et  est  devenue  lancinante  et  assez  douloureuse  pour  néces- 
sit(>r  le  repos  ;  elle  est  ovoïde  et  fluctuante,  sans  rougeur  à  la 
peau  qui  est  mobile  sur  les  parties  plus  profondes  ;  la  pression 
est  un  peu  douloureuse  et  ne  vide  pas  la  tumeur  qui  ne  s'évacue 
pas  par  l'urèthre.  En  somme  c'est  un  abcès  urineux  classique, 
complication  assez  fréquente  d'un  rétrécissement,  due  à  reifrac- 
tion  de  l'urine  hors  de  ses  voies  naturelles,  qui  peut  produire 
suivant  les  cas  une  tumeur  urineuse,  un  abcès  urineux  ou  une 
infiltration  d'urine,  selon  la  quantité  de  liquide  extravasé  dans 
les  tissus.  La  qualité  de  l'urine  en  eifet  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  ;  ce  qui  est  nuisible,  ce  n'est  pas  son  contact 
avec  les  tissus,  c'est  sa  pénétration  et  sa  stagnation  au  milieu 
d'eux. 

Pourquoi,  chez  un  rétréci,  l'urine  s'échappe-t-elle  ainsi  par- 
fois de  ses  voies  naturelles?  Hunter  avait  répondu:  C'est  parce 
qu'il  se  fait  une  ulcération  de  Turèthre.  Ci\dale  et  surtout  Voil- 
lemier  ont  montré  que  cette  effraction  a  trois  facteurs  :  !•  le 
rétrécissement  qui  constitue  l'obstacle  ;  2°  le  ramollissement  de 
la  muqueuse  uréthrale  sous  l'influence  de  l'uréthrite;  3*' la  con- 
traction vésicale.  D'autres  auteurs  ont  pensé  qu'il  se  faisait 
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autour  et  en  dehors  de  Turèthre  un  abcès,  lequel  s*ouvrant  dans 
le  canal  permettait  refiraction  de  Tiuîne. 

Quant  à  la  question  de  Tintervention,  elle  se  résume  en  une 
incision  immédiate,  médiane  et  antéro-postérieure,  allant  en 
profondeur  jusqu'à  Turèthre.  Pour  ce  qui  est  du  rétrécissement, 
alore  que  certains  chirurgiens  croient  devoir  le  sectionner  par 
Turéthrotomie  interne  soit  immédiatement,  soit  au  bout  de 
quelques  jours,  M.  Segond,  comme  son  maître  le  professeur 
Guyon,  admet  qu  on  ne  doit  jamais  toucher  au  canal  avant 
quinze  joure,  surtout  quand  le  début  de  Tabcès  urineux  est 
récent  c'est-à-dire  ne  remonte  pas  au  delà  de  cinq  à  six  semaines. 

7'*  Amputation  de  la  verge  pour  un  épituéuoma,  par  le  doc- 
teui'  Ernest  Desnos  {Joutnal  de  médecine  de  Parlsy  25  septem- 
bre i887).  —  Un  homme  de  43  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
taires et  n'ayant  eu  lui-même  que  des  blennorrhagies 
multiples,  remarquait  depuis  trois  ou  quatre  ans  sur  la  paitie 
supérieure  gauche  du  prépuce  une  petite  élcAure  papuleuse, 
indolente,  et  s'excoriant  facilement,  mais  momentanément,  par 
le  coït.  En  juin  1886,  une  de  ces  exulcérations  ne  se  ferme  pas, 
mais  au  contraire  s'agrandit  en  s'indurant  jusqu'à  envahir  le 
frein  et  les  3/4  environ  de  la  circonférence  de  la  verge.  Un  trai- 
tement anti-syphilitique,  des  cautérisations  répétées  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  n'empochent  en  rien  cette  extension  ; 
à  la  suite  de  cautérisations  au  fer  rouge  pratiquées  par  le 
malade  lui-même  se  produit  un  phimosis  irréductible,  en 
même  temps  que  les  lésions  augmentent.  Entre  temps,  s'était 
déclarée  une  adénopathie  bi-inguinale. 

Endécembre  1886  et  janvier  1887,  les  lésions  font  d'elTrayants 
et  rapides  progrés.  Aussi,  l'amputation  de  la  verge  par  le  pro- 
cédé en  raquette  du  professeur  Guyon  (voir  dans  les  Annales, 
année  1883,  pag.  823,  la  description  de  ce  procédé)  est  pratiquée 
le  10  janAier.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et  les 
ganglions  inguinaux  diminuèrent  peu  à  peu  de  volume,  sauf 
l'un  d'eux  situé  au-devant  du  pubis  et  qui  fut  enlevé  le  2  avril. 

Actuellement,  neuf  mois  après  l'opération,  il  n'y  a  pas  trace 
de  récidive  et  les  ganglions  inguinaux,  encore  appréciables  au 
palper  mais  indolents,  continuent  de  diminuer.  L'examen  his- 
tologique  a  montré  que  la  tumeur  balano-préputiale  et  le  gan- 
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glion  pré-pubien  étaient  constitués  par  du  tissu  épilhélioma- 
teux. 

M.  Desnos  termine  son  observation  par  diverses  considéra- 
tions opératoires,  notamment  au  sujet  de  Tadénopalhie  bi- 
inguinale  et  pré-pubienne.  «  Enfin,  dit-il,  le  moignon  pénien  est 
resté  jusqu'à  ce  jour  absolument  souple  et  il  no  présente 
îiucun  noyau  induré;  la  miction  est  normale,  Térection  non 
douloureuse,  et  le  coït  facile...  » 

8*  Persistance  du  gonococcus  dans  l'urètiire  après  la  miction 
ET  LE  LAVAGE  DE  l'avant-canal,  par  M.  Orcel,  interne  des  hôpi- 
taux de  Lyon  [Lyon  médical^  4  septembre  1887).  —  De  diverses 
observations  et  expérimentations  cliniques  relatives  à  Si  mala- 
des, Tauteur  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Le  gonococcus  ne  réside  pas  seulement  dans  le  pus  blen- 
norrhagique,  mais  dans  l'épaisseur  même  des  tissus. 

La  miction  et  même  le  lavage  de  Turèthre  antérieur  ne 
suffisent  pas  à  l'en  chasser,  puisqu'on  le  retrouve  encore  après 
ces  deux  opérations,  en  raclant  le  muqueuse  urélhrale  avec 
une  petite  curette  en  corne  enfoncée  de  2  ou  3  centimètres 
dans  le  canal. 

Pour  mettre  à  l'abri  de  l'infection  les  parties  profondes,  le 
moyen  le  plus  sûr  est  de  pratiquer  Tinjection  dans  Turèthre 
antérieur  seul  et  cela  à  l'aide  d'un  petit  bout  de  sonde  en 
caoutchouc  peu  volumineuse  (n*»  9  ou  10)  et  no  dépassant  pas 
sa  longueur  (12  à  14  centimètres),  ou  bien  de  n'injecter  qu'une 
quantité  de  liquide  assez  faible  pour  ne  remplir  que  l'avant- 
canal  sans  forcer  la  résistance  du  sphincter  uréthral. 

Un  des  avantages  de  la  miction  exécutée  immédiatement 
avant  Tinjectiona  été  indiqué  par  M.  JulHen  :  le  passage  de 
Turine  nettoie  et  débarrasse  Tavant-canal  de  la  sécrtHion 
muco-purulente  qui  Tobstrue,  ce  qui  rend  par  cela  même  le 
médicament  injecté  plus  directement  actif  sur  la  muqueuse 
malade  ainsi  détergée.  Un  autre  avantage  serait  peut-être  de 
permettre  au  remède  d'agir  pondant  plus  longtemps,  le  malade 
ayant  \ddé  sa  vessie  ne  devant  uriner  qu'un  temps  plus  long 
après  son  injection.  Et  ce  dernier  fait  a  surtout  de  Timportaiice 
quand  on  emploie  les  poudres  en  suspension  dans  le  liquide 
de  l'injection. 
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Enfin,  un  dernier  résultat  des  reclierches  de  M.  Orcel,  c'est 
que  les  gonococci,  dans  le  produit  du  raclage  de  la  muqueuse 
uréthrale  après  miction  ou  lavage,  sont  presque  toujours  épars 
ou  en  groupes,  mais  hore  des  éléments  figurés  (cellules,  globu- 
les de  pus),  de  telle  sorte  qu'il  est  permis  d'admettre  qu'ils  nais- 
sent indépendamment  les  uns  des  autres,  soit  dans  la  profon- 
deur, soit  à  la  surface  des  tissus.  La  pénétration  du  globule  de 
pus  par  le  gonococcus  n'aurait  lieu  qu'à  la  surface  de  la 
muqueuse  uréthrale,  dans  la  lumière  du  canal. 

9®  De  la  recherche  du  gonococcus  en  médecine  légale  par  le 
docteur  Lober  {Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  juin  1887). 
—  Dans  une  affaire  de  Aiol  qui  s'est  passée  il  y  a  quelques  mois 
h  la  Cour  d'assise  de  Douai,  l'avocat  de  Taccusé  mit  en  doute 
le  rapport  des  experts  qui  concluaient  à  la  nature  blennorrha- 
gique  des  taches  trouvées  sur  le  linge  de  l'accusé  (»t  de  la  petite 
fille  ;  le  défenseur  arguait  qu'on  n'avait  pas  recherché  et  cons- 
taté la  présence  du  gonococcus  de  Neisser.  Le  docteur  Gastiaux 
professeur  de  médecine  légale  à  Lille,  fut  chargé  avec  le  doc- 
teur Lober  de  l'étude  de  ces  taches  du  linge.  Devant  la  difficulté 
de  découvrir  Texistence  des  micrococci  dans  la  macération  des 
morceaux  de  toile  recouverts  de  pus,  les  nouveaux  experts 
firent  des  cultures  de  pus  blennorrhagique  sur  des  milieux 
différents,  et  enfin  sur  Tagar-agar  pcptonifié  et  sucré.  Les  heu- 
reux résultats  auxquels  ils  par\-inrent  leur  permirent  d'affirmer 
la  nature  blennorrhagique  des  taches  ;  ce  qui  ne  fit  d'ailleurs 
que  confirmer  les  conclusions  de  l'expertise  judiciaire.  De  lu, 
la  nécessité  qui  s'impose  maintenant  aux  médecins  légistes  de 
connaître  les  divers  procédés  de  recherche  du  gonococcus. 

10*  Microbes  de  la  blennorrhagie  uréthrale  de  l'homme  par 
le  docteur  Giovannini  {Union  médicale,  9  décembre  1886).  — Des 
recherches  expérimentales  et  des  cultures  entreprises  avec  le 
pus  de  la  blennorrhagie,  dans  le  laboratoire  de  pathologie 
générale  de  l'Université  de  Bologne,  ont  conduit  l'auteur  aux 
conclusions  suivantes  : 

l®Dumuco-pus  de  la  blennorrhagie  uréthrale  de  l'homme, 
on  peut  isoler  cinq  espèces  de  micro-parasites,  difléraiit  entre 
eux  par  leurs  caractères  morphologiques  et  surtout  par  ceux  de 
leurs  cultures. 
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2**  De  ces  micro-organismes,  deux  variétés  sont  identiques 
à  celles  qui  se  trouvent  à  l'état  normal  dans  l'urèthre  de  Tliomme 
sain. 

3°  Aucun  de  ces  micro-organismes  ne  i)eut  être  rapproché 
de  ceux  qui  déterminent  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine. 

4°  Injectés  h  des  lapins  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine, 
aucun  d'eux  ne  se  comporte  comme  pyogéne. 

0°  Mis  au  contact  de  l'urèthre  humain,  aucun  d'eux  n'est 
capable  de  produire  la  hlennorrhagie. 

6°  En  fin  de  compte,  avec  aucun  des  moyens  ordinaires  de 
nutrition,  y  compris  le  sérum  do  sang  humidn,  on  ne  réussit 
à  cultiv(»r  un  micro-parasite  possédant  la  propriété  pathogène 
attribué(*  au  gonococcus  ;  ce  qui  no  veut  pas  dire  qu'il  n'existe 
pas  un  microbe  de  la  hlennorrhagie,  mais  il  semble  que  celui- 
ci  n*est  pas  cultivable  avec  les  moyens  actuellement  usités  ou 
bien  qu'il  subit  rapidement  une  atténuation. 

Robert  Jahin. 


PRESSE  ANGLAISE  ET  AMÉRICAINE 

Deux  cas  de  papillomes  de  la  vessie  enlevés  par  le  serre- 
nœud,  par  le  docteur  Sydney  Jones  de  St-Thomas  Hospital  de 
Londres.  —  1"  Cas.  —  W.  B,  âgé  de  5i  ans,  forgeron,  entre  à 
l'hôpital  le  21  mars  1887.  Depuis  deux  années,  il  émet  de 
temps  on  temps  des  urines  mélangées  de  sang.  Ces  hématu- 
ries duraient  habituellement  de  quatre  ù  six  semaines  et 
disparaissaient  ensuite  pendant  le  même  laps  de  temps.  Les 
intervalles  entre  ces  crises  d'hématurie  diminuaient  de  plus  en 
plus,  et  pendant  les  derniers  six  mois,  précédant  son  entrée  à 
l'hôpital,  il  avait  toujours  pissé  du  sang.  Celui-ci  était  générale- 
ment mélangé  à  l'urine,  mais  quelquefois  il  s'écoulait  api-ès  la 
miction,  quelquefois  il  sortait  sous  forme  de  caillots  qui  faisaient 
souffrir  le  malade.  Autrement,  les  douleurs  étaient  nulles  ou 
légères  eu  égard  à  ces  symptômes.  Les  ennes  d'uriner  étaient 
plus  fréquentes.  Pendant  les  trois  derniers  mois  il  avait  maigri, 
était  devenu  très  anémique,  et  avait  beaucoup  perdu  de  ses  forces. 
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L'examen  avec  la  soude  pratiqué  aussitôt  après  son  entrée 
ne  fit  découvrir  aucun  calcul  ;  on  sentait  seulement  quelque 
chose  de  mou  faisant  saillie  sur  le  côté  droit  delà  vessie  ;  Texa- 
men  au  microscope  fit  reconnaître  une  tumeur  constituée  par 
des  groupes  de  cellules.  Il  devenait  évident  que  les  symptômes 
douloureux,  accusés  par  le  malade,  dépendaient  de  la  présence 
de  cette  tumeur.  Le  malade  était  un  homme  robuste,  présen- 
tait un  périnée  très  profond,  et  il  était  certain  que  [par  le  périnée 
toute  tentative  d'ablation  de  cette  tumeur  était  beaucoup  plus 
difficile  et  présenterait  des  résultats  "moins  satisfaisants  que 
l'opération  sus-pubienne.  L'exploration  par  le  périnée  fut  jugée 
inutile,  et  on  résolut  de  pratiquer  séance  tenante  la  taille  hy po- 
fçaslrique.  L'opération  fut  pratiquée  par  M.  Sydney  Jones,  le 
30  mars.  On  injecta  dans  la  vessie  dix  onces  (300  grammes) 
d'une  solution  boriquée,  et  dans  le  rectum  on  introduisit  un 
ballon  en  caoutchouc  de  forme  ovalaire  que  l'on  dislendit 
avec  seize  onces  d'eau  (-480  grammes).  L'ouverture  de  la  paroi 
abdominale  fut  pratiquée  comme  à  l'ordinaire,  et  la  vessie 
exposée  à  la  Aaie  sans  qu'il  y  eût  d'hémorrhagie  digne  d'être 
mentionnée.  On  pratiqua  ensuite  sur  la  vessie  une  incision  ver- 
ticale qui  permit  l'introduction  du  doigt  indicateur,  et  l'explo- 
ration des  parois  de  la  cavité  vésicale.  On  découvrit  aussitôt 
une  tumeur  papillomateuse  du  volume  d'une  noix  implantée 
sur  la  paroi  droite  de  la  vessie,  environ  au  niveau  de  ruretère 
droit,  mais  un  peu  au-dessus  et  en  devant  de  lui.  On  plaça  avec 
soin  à  l'aide  de  l'index  gauche,  l'anse  du  serre-nœud,  autour 
du  pédicule  de  la  tumeur,  et  on  la  sectionna.  On  constata  que 
Tablation  avait  été  pratiquée  au  ras  de  la  muqueuse,  en  sorte 
que  rhémorrhagie  fut  relativement  insignifiante.  On  lava  avec 
soin  la  vessie  avec  la  solution  boriquée.  On  sutura  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale,  mais  la  vessie  ne  fut  point 
suturée,  on  plaça  seulement  un  gros  di-ain  ;  et  on  appliqua 
ensuite  un  pansement  de  gaze  iodoformée.  Les  suites  de  l'opé- 
ration furent  très  simples,  le  malade  sortit  guéri  le  10  mai. 

2*  Cas.  —  F.  M.  veuve,  âgée,  de  58  ans,  entra  dans  le  service 
le  25  mai  1887.  Six  mois  avant  son  entrée,  elle  commença  h 
avoir  du  sang  mélangé  à  son  urine.  A  cette  époque  l'hématurie 
Continuait  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  elle  n'en  \it  plus 
pondant  trois  ou  quatre  mois.  Les  hématuries   sont  devenues 


OOi  A.    R1ZAT. 

fecîtion  kystiqne.  S'il  y  avait  eu  une  tumeur  maligne,  ils  auraient 
éiv  plus  volumineux  qu'à  Tëtat  normal.  On  les  lia  avec  du  cal- 
gut  phéniqué,  qu  on  coupa  ras.  L'uretère  fut  lié  en  deux  points 
et  divisé,  et  comme  la  coupe  fit  sourdre  une  goutte  de  pus, 
on  gratta  la  paroi  du  conduit  et  on  la  toucha  avec  de  la  tein- 
ture d'iode.  La  loge  occupée  par  la  tumeur  fut  lavée  avec 
une  chaude  solution  faible  de  sublimé,  et  la  plaie  du  péritoine 
postérieur  liée  avec  du  catgut  fin.  On  ne  plaça  pas  de  drain.  La 
phûe  abdominale  fut  également  suturée  avec  du  catgut  et  pan- 
si'o  avec  une  couche  épaisse  de  ouate  sublimée  maintenue  avec 
une  bande  de  flanelle. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  tempéra- 
ture resta  normale;  après  ce  laps  de  temps  elle  atteignit  pen- 
dant trois  jours  101°  (38,  3)  ;  mais  elle  descendit  aussitôt  qu'on 
eut  donné  issue  à  une  petite  collection  de  sang  et  de  sérosité  logée 
dans  la  plaie.  Kt  jusqu'à  sa  sortie  de  Thôpital  la  température 
ne  fut  jamais  au-dessus  de  la  normale.  Lorsque  la  malade 
quitta  l'hôpital,  elle  était  assez  forte  pour  pouvoir  reprendre 
son  service  comme  cuisinière. 

La  tumeur  était  formée  par  le  tissu  fibreux  du  rein  épaissi, 
au  milieu  duquel  on  voyait  un  grand  nombre  de  kystes  gros  et 
petits,  contenant  dix  onces  de  pus  crémeux,  d'une  couleur  vert 
pâle  ;  on  ne  l'examina  pas  au  point  de  vue  des  bacilles.  Avant 
l'opération,  la  tumeur  semblait  trop  grosse  pour  pouvoir  être 
enlevée  par  l'incision  lombaire;  mais  quand  on  Teut  sous  les 
yeux  il  parut  éAÎdentque  cette  opération  eût  pu  être  pratiquée: 
les  parois  du  kyste  étaient  si  épaisses  qu'elles  ne  se  seraient 
probablement  pas  rompues  pendant  l'extraction.  La  tumeur 
était  du  volume  d'un  très  gros  poing. 

Dans  le  courant  de  mai  dernier  la  malade  entra  à  St-Tho- 
mas  Hospital  dans  le  ser\'ice  du  docteur  Harley,  et  grâce  à 
l'obligeance  de  l'interne  du  service,  M.  Montagne,  nous  avons  pu 
avoir  les  renseignements  sur  l'étatde  la  malade  à  ce  moment.  Elle 
so  plaignait  d'une  tumeur  du  côté  droit  qui  la  faisait  beaucoup 
souffrir  lorsqu  elle  faisait  un  mouvement,  et  qui  devenait  encore 
plus  douloureuse  après  une  marche  un  peu  longue.  A  Texamen 
on  trouva  un  escharre  au  niveau  du  bord  postérieur  de  Tapo- 
névrose  du  grand  oblique,  et  à  ce  point  existait  une  hernie. 
Dans  la  région  lombaire  droite  on  constatait  la  présence  d'un 
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corps  rond  très  mobile,  et  qui  glissait  sous  le  foie  quand  on  le 
palpait  ;  il  y  avîiit  de  la  sensibilité  à  la  pression  ;  mais  celle-ci 
ne  provoquait  pas  de  naus(^es.  Le  diagnostic  fut  rein  mobile  sain; 
densité  de  l'urine  très  élevée,  énorme  dépôt  d'urates,  pas  d'al- 
bumine. Au  microscope  on  voyait  des  cristaux  d'acide  urique. 
Les  autres  organes  étaient  sains. 

Le  rein  devint  moins  sensible  et  la  malade  quitta  Tbôpital 
munie  d'une  ceinture  abdominale.  [Lancet  du  :2o  juin  1887.) 

Rétrécissement  traumatiquë  chez  un  enfant  de  trois  ans.  — 
Au  mois  d*août  1886  entra,  dans  le  service  du  docteur  Glutton 
de  Victoria  hospital  (enfants),  un  enfant  âgé  de  3  ans.  La  mère 
raconte  que,  lorsqu'il  avait  l'âge  d'un  an  et  sept  mois,  il  fut 
renversé  par  un  omnibus  qui  passa  sur  lui.  Le  cheval  le  foula 
aux  pieds  et  la  roue  passa  sur  sa  jambe.  Pendant  deux  jours 
son  urine  fut  teintée  de  sang  et  le  sang  continuait  à  couler  de 
la  verge  après  la  miction;  Plus  tard  les  envies  d'uriner  devin- 
rent'plus  fréquentes:  la  miction  difficile;  et  ces  troubles  s'ac- 
crurent d'intensité  jusqu'au  moment  où»  l'enfant  entra  à  Tho- 
pilal.  Il  ciiait  sans  cesse,  faisait  des  e£forts  pour  uriner,  mais 
lie  panenait  qu'à  émettre  quelques  gouttes  chaque  foi^.  II  y 
avait  également  de  la  procidence  du  rectum.  A  l'extérieur  on  ne 
voyait  aucune  trace  de  blessure. 

Le  26  août,  on  donna  le  chloroforme  et  M.  Glutton  parvint, 
après  avoir  injecté  de  l'huile  dans  l'uréthre,  h  introduire  une 
fine  bougie  de  catgut  dans  un  rétrécissement  situé  au  collet  du 
bulbe.  Les  cathéters  d'argent  2  et  3  furent  ensuite  introduits 
mais  ils  étaient  très  serrés.  Après  «:ette  exploration  le  petit  ma- 
lade éprouva  un  grand  soulagement,  l'urine  sortait  par  un  jet, 
et  la  miction  était  moins  fréquente. 

Le  9  septembre  le  malade  fut  encore  chloroformé  el  on  passa 
le  cathéter  droit  en  argent  n*»  2  et  successivement  les  n°'  3,  4,5, 
H  et  8.  Chacun  d'eux  était  très  serré  dans  le  rétrécissement.  A 
la  suite  de  cette  nouvelle  opération  les  sypmtômes  vésicaux  dispa- 
rurent et  l'enfant  allait  aussi  bien  que  possible.  On  continua 
la  dilatation  jusqu'au  n«  10  et  l'enfant  sortit  de  l'hôpital  le  22 
septembre.  [Lancet  du  18  juin  1887.) 

Armand  Rizat. 
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I""  Société  de  chirurgrie. 

1°  Extraction  de  calcul  vésical  chez  la  femme,  pak  l'l- 
RÈTHRE  DILATÉ,  par  le  docteuf  Cauchois,  de  Rouen  {séance  du 
27  juillet  1887).  — M.  Pozzi  lit  un  rapport  sur  celte  observation, 
dans  laquelle  il  s'agit  d'un  volumineux  calcul  de  la  vessie  chez 
la  femme,  calcul  que  le  chirurgien  de  Rouen  a  pu  extraire  par 
la  voie  urélhrale  après  dilatation  de  ce  conduit. 

La  malade  étant  préalablement  endormie  parle  chloroforme, 
la  dilatation  deVurèthre  fut  offectuée  par  l'introduction  succes- 
sive de  six  bougies  en  caoutchouc  durci.  En  dix  minutes,  la 
dilatation  était  suffisante  pour  permettre  l'extraction  d'un  cal- 
cul qui  n'avait  pas  moins  de  38  millimètres  de  diamètre.  Après 
avoii*  constaté  avec  le  doigt  qu'il  n'existait  pas  d'autre  calcul 
et  que  les  parois  vésicales  étaient  saines,  on  termina  l'opéra- 
tion par  un  lavage  antiseptique  et  les  suites  furent  excellentes. 

M.  le  rapporteur  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  les 
dimensions  du  calcul  dépassaient  la  limite  généralement  assi- 
gnée aux  pierres  susceptibles  d'être  extraites  par  l'urèthre 
dilaté.  Presque  tous  les  chirurgiens  admettent  que  la  dilatation 
du  canal  ne  peut  être  poussée  au  delà  de  3  centimètres  sans 
risquer  de  compromettre  Tintégrité  anatomique  et  physiolo- 
gique du  sphincter  vésical.  Et  cependant  la  malade  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  s'est  rétablie  sans  accidents,  et  sans 
garder  d'incontinence  d'urine. 

Gomme  M.  Gauchoisi  M.  Pozzi  estime  que  la  chloroformisa- 
tion  est  nécessaire  pour  cotte  opération,  bien  qu  elle  soit 
rapide  et  ne  dépasse  guère  12  à  15  minutes.  Gar  cet  agent 
anesthésique,  outre  qu'il  supprime  la  douleur,  paralyse  mo- 
mentanément les  fibres  musculaires  lisses,  expose  moins  à  les 
déchirer  et  leur  permet  de  reprendre  leur  fonctionnement 
actif  au  réveil.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  d'essayer  à  cet  égard 
l'emploi  de  la  cocaïne  comme  on  l'a  fait  pour  la  colporrhaphie. 


REVl'E     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.  697 

La  facilité  et  Tinnocuité  de  la  cocaïnisation  permettrait  la 
pratique  plus  fréquente  de  l'exploration  digitale  de  la  vessie 
chez  la  femme  et  on  reconnaîtrait  aisément  avec  le  doigt  un 
calcul  dont  le  contact  aurait  échappé  à  la  sonde  métallique, 
outre  que  tous  les  doutes  seraient  levés  touchant  le  nombre, 
le  volume,  la  forme,  la  nature  et  la  situation  des  pierres. 

En  tous  cas,  après  toute  opération,  même  exploratrice,  dans 
la  vessie  par  Turèthre  dilate,  des  lavages  antiseptiques  abon- 
dants devront  toujours  être  pratiqués.  Enfln,  on  laissera  dans 
la  vessie  et  le  canal  deux  tubes-drains  de  caoutchouc,  permet- 
tant d'irriguer  facilement  et  largement  ces  organes. 

2®  Névralgie  et  athopiiik  d'un  testicule  ectopié;  castration, 
par  le  docteur  Cu.  MoNon  [mhne  séance),  —  Le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation  a  été  opéré  par  M.  Monod  avec 
MM.  Larger  et  Schwartz  ;  il  était  porteur  d'une  tumeur  ingui- 
nale contenant,  à  côté  du  testicule  devenu  douloureux  et  atro- 
phié, une  grosse  hernie  épiploïque,  qu'on  réséqua,  en  même 
temps  qu'on  enlevait  la  glande  testiculaire,  dont  en  pareil  cas 
l'atrophie  habituelle  et  Tobstruction  des  canaux  ont  supprimé 
la  spermatogenèse.  La  castration  était  donc  ici  aussi  bien  indi- 
quée que  l'ablation  du  sac  séreux,  par  laquelle  on  s'opposait  à 
toute  reproduction  de  la  hernie.  Le  malade  a  d'ailleurs  très 
bien  guéri  et  sans  accidents. 

11°  Société  de  médecine  de  Paris. 

i®  Urétiirotomie  interne  cukz  les  enfants,  par  le  docteur 
DK  Pezzer  (se'awce  du  i'imars  1887).  — A  propos  de  deux  jeunes 
garçons,  l'un  de  quinze  ans  et  l'autre  de  dix  ans,  atteints  de  ré- 
trécissement uréthral,  le  premier  d'origine  blennorrhagique,  le 
second  de  nature  traumatique,  M.  de  Pezzer  étudie  l'uréthro- 
tomie  interne  dans  le  jeune  âge,  opération  qu'il  a  cru  devoir 
appliquer  à  ses  deux  malades.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'inter- 
vention n'a  d'ailleurs  présenté  rien  de  particulier  en  tant  que 
manuel  opératoire  et  les  suites  furent  excellentes. 

La  lame  employée  a  élé  naturellement  inférieure  comme 
saillie  à  celle  dont  on  se  sert  d'ordinaire  chez  l'adulte;  elle 
correspondait  au  n°  21  de  la  filière  Charrièrc.  Quant  au  con- 
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ducteur  cannelé,  M.  de  Pezzer  Ta  proportionné  au  canal  de 
Tenfant^  en  ce  sens  qu'il  Va  choisi  un  peu  plus  court  et  un  peu 
moins  courbé  que  pour  un  homme. 

2**  Rétrécissements  péniens  compliqués  de  cowpéritks  suppu- 
RÉEs;  URÉTUROTOMiB  INTERNE,  par  le  docteur  Reliquet  {séance  du 
25  juin  1887).  —  Cette  communication  a  trait  à  deux  malades 
porteurs  de  rétrécissements  de  Turèthre  et  chez  lesquels  s*était 
développée  au  périnée  une  tuméfaction  inflammatoire,  que 
H.  Reliquet  se  refusait  h  considérer  comme  causée  par  un 
abcès  urincux  ou  un  début  d*infiltration  d'urine.  Il  fit  le  dia- 
gnostic de  «  cowpérite  suppurée  »  attribuant  Télat  général, 
extrêmement  grave^  de  ces  malades  à  la  stagnation  ;du  pus 
glandulaire  et  à  son  mélange  avec  Turine  dans  la  portion  dila- 
tée du  canal,  en  arrière  de  la  stricture.  Suivant  son  habitude, 
en  pareil  cas,  et  contrairement  à  la  pratique  de  presque  tous 
les  chirurgiens  actuels,  M.  Reliquet  commença  par  rétablir  le 
calibre  de  Turèthre  en  faisant  Turéthrotomie  interne,  et  ses 
deux  malades  guérirent,  sans  que  la  tumeur  périnéale  se  fût 
ou  ait  été  ouverte  à  Textérieur,  et  par  conséquent  sans  crainte 
de  fistule  uréthrale  et  urinaire  consécutive. 

3^  Trois  pierres  dures  d'acide  urique  broyées  et  évacuées 
complètement  en  une  séance  de  LiTiiOTRiTiE,  par  le  docteur 
DuBuc  {séance  du  9  juillet),  —  Cette  observation  est  celle  d'un 
homme  de  56  ans,  graveleux  et  atteint  de  coliques  néphréti- 
ques autrefois,  et  qui  depuis  quelques  années  présentait  tous 
les  signes  rationnels  de  la  pierre  dans  la  vessie  (hématuries 
caractéristiques,  douleurs  finales  de  la  miction  avec  irradia- 
tions vers  le  périnée  et  le  gland,  interruption  du  jet  d'urine, 
soufTrauces  vives  en  voiture  ou  dans  les  mouvements  brusques 
du  corps,  etc.).  Prostate  moyennement  grosse  ;  canal  libre  ;  con- 
tact de  plusieurs  calculs  dans  la  vessie  par  l'explorateur  métal- 
lique; mais,  en  outre,  sensation  de  gène  douloureuse  sponta- 
nément et  à  la  pression  au  niveau  du  rein  gauche,  et  le  procc'dé 
par  ballottement  du  professeur  Guyon  permet  de  constater  une 
hypertrophie  notable  de  cet  organe.  Une  pyélo-néphrite  gau- 
che, peut-être  calculeuse,  était  donc  évidente. 

Néanmoins,  la  lithotritie  a  lieu  le  17  mars  1887  :  successive- 
ment, trois  pierres  très  dures  d'acide  urique,  mesurant  chacune 
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3  centimètres  eniiron,  sont  broyées  et  évacuées,  jusqu'à  ce  que 
Taspiration  ne  laisse  plus  entendre  aucun  cliquetis  dans  la  ves- 
sie. L'opération  avait  duré  une  heure  (outre  20  minutes  de 
chloroformisation)  et  avait  nécessité  quatre  réintroductions  de 
lithotriteurs  à  mors  fenêtres  ou  pleins,  chacune  étant  suivie  de 
grands  lavages  avec  la  solution  horiquée  tiède  et  d'asi)iration. 
Sans  tenir  compte  de  la  poussière  perdue  dans  Teau  de  lavage, 
les  débris  évacués  pesaient  34  grammes,  dont  26  amenés  par 
les  lavages  et  8  seulement  par  Taspiration. 

Suites  de  l'opération  absolument  satisfaisantes  :  pendant  les 
jours  suivants,  Turine  contient  encore  un  peu  de  poudre  cal- 
culeuse  et  quelques  débris  dont  le  volume  n'excède  pas  celui 
d'une  tête  d'épingle.  Pas  de  lièvre;  urines  un  peu  troubles  mais 
non  sanglantes.  Les  besoins  d'uriner  s'espacent  de  plus  en  plus. 
Pas  de  douleurs  à  la  fin  de  la  miction,  ni  en  se  retournant  dans 
son  lit,  comme  avant  l'opération.  Le  malade  se  lève  six  jours 
après  la  lithotritie;  et,  peu  de  temps  après,  une  nouvelle  explo- 
ration vésicale  avec  la  sonde  métallique  parfaitement  suppor- 
tée reste  absolument  négative.  Pendant  les  semaines  qui  suivi- 
rent, la  pyélo-néphrite  sembla  diminuer  de  plus  en  plus,  si  bien 
que  le  rein,  encore  un  peu  augmenté  de  volume,  était  à  peine 
sensible  h  la  pression. 

M.  Dubuc  fait  remarquer,  à  la  suite  de  celte  observation, 
qu'ici  la  lésion  rénale  rendait  formelle  l'indication  de  terminer 
l'opération  en  une  seule  séance.  Avec  l'ancienne  méthode,  il 
eût  fallu  un  grand  nombre  de  séances  pour  débarrasser  la  ves- 
sie de  ses  trois  calculs  volumineux  et  durs,  et  il  seniit  inévita- 
blement survenu  de  la  cystite  avec  propagation  presque  cer- 
taine de  rinflammation  au  rein  déjà  altéré.  Avec;  roi)ération  de 
Bigelow,  aucune  complication  de  ce  genre  ne  s'est  produite, 
aucune  élévation  thermique  n'a  eu  lieu.  Bien  plus,  la  pyélo- 
néphrite,  grâce  à  un  traitement  approprié,  a  semblé  subir  une 
régression  notable  depuis  la  disparition  des  calculs  et  de  la 
cystite  préexistante. 

Robert  Jamin. 
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réglées  ;  antisepsie  rigoureuse. 
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cations  respectives  ;  elles  sont  principalement  tirées  du  diagnostic  ëtiolo- 
gique. 

Le  premier  acte  du  traitement  consiste  à  supprimer  la  cause.  Ensuite  il  faot 
combattre  les  symptômes. 

Traitement  de  la  douleur,  —  Avant  tout,  pas  de  lavages,  utilité  des  instil- 
lations; hygiène  et  régime  :  boissons,  bains,  cataplasmes,  saignée; 
Médication  calmante  :  opium  ;  comment  il  faut  l'employer.  Instillations. 
Opérations  :  dilatation  forcée  du  col  avec  ou  sans  drainage  chez  Thommc 
et  chez  la  femme.  Taille  vésico-vaginale  et  taille  hypogastrique  avec  attaque 
directe  des  lésions  et  drainage  consécutif. 

Traitement  de  In  fréquence.  —  Ce  qu'il  faut  penser  de  la  dilatation  mécanique 
progressive  de  la  vessie.  Médicaments.  Électrisation. 

Traitement  de  la  suppuration.  —  Lavages.  Leur  très  remarquable  utilité 
quand  la  sensibilité  de  la  vessie  n*est  pas  douloureuse.  Par  la  voie  rénale  : 
boissons  diurétiques;  balsamiques;  eaux  minérales.  —  Par  la  voie 
uréthrale  :  injections  ;  modus  faciendi,  nature  du  liquide,  utilité  de  Tébulli- 
tion  ;  acide  borique  et  nitrate  d'argent  ;  nécessité  d'agir  sur  la  région  anté- 
rieure de  la  vessie  et  sur  Turèthre  profond.  Instillations. 

Traitement.  —  Je  m'attacherai  particulièrement  à  poser 
SCS  indications  et  à  préciser  ses  règles.  Vous  aurez  ainsi 
les  éléments  nécessaires  pour  faire  un  choix  raisonné 
parmi  les  moyens  nombreux  qui  ont  été  préconisés  et  vous 
les  utiliserez  à  propos.  La  connaissance  des  diverses  espèces 
de  cystite  vous  est  plus  que  jamais  nécessaire.  Ce  sont  elles 
que  vous  avez  à  traiter;  ce  n'est  pas  à  la  cystite,  mais  aux 
cystites,  que  doit  s'adresser  votre  thérapeutique. 

Le  traitement  peut  être  préventif  ou  curatif.  Pour  pré- 
venir comme  pour  guérir,  vous  pouvez  être  conduits  à  uti- 
liser des  moyens  chirurgicaux  ou  médicaux.  A  vrai  dire, 
le  traitement  des  cystites  est  bien  plus  chirurgical  que 
médical ,  mais  les  ressources  que  vous  offre  ce  dernier  sont  j 
cependant  très  précieuses. 

Pour  prévenir  la  cystite^  il  faut  certainement  soustraire 
les  prédisposés  aux  causes  ressortissant  de  l'hygiène  ou  de 
la  diététique  qui  peuvent  la  provoquer  ;  mais  il  est  surtout 
nécessaire  de  s'attaquer  à  sa  cause.  Vous  ne  laisserez  pas 
un  calculeux  continuer  à  porter  sa  pierre,  uu  rétréci 
uriner  péniblement^  un  prostatique  vider  imparfaitement 
sa  vessie. 

Mais  la  manière  dont  votre  intervention  sera  conduite 
peut  aussi  bien  provoquer  la  cystite  que  prévenir  son  dé- 
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veloppement.  Qu'un  calculeux  soit  imparfaitement  débar- 
rassé, que  sa  vessie  mal  surveillée  se  vide  incomplètement 
à  la  suite  de  l'opération,  la  cystite  qui  n'existait  pas  avant 
votre  intervention  éclate  et  demeure  jusqu'au  moment  où 
vous  en  avez  compris  la  raison.  Qu'un  rétréci  soit  soumis 
à  des  introductions  de  bougies  dont  vous  ne  mesurez  ni  la 
force,  ni  la  durée,  ni  la  répétition,  et  la  cystite  a  encore  de 
grandes  chances  d'apparaître.  Et,  pour  multiplier  les  exem- 
ples, que  l'évacuation  de  la  vessie  ne  soit  pas  conduite 
suivant  les  règles  préservatrices  sur  lesquelles  j'ai  insisté, 
que  vous  abandonniez  trop  tôt  l'usage  de  la  sonde,  ou  que 
vous  laissiez  la  vessie  souffrir  et  se  fatiguer  par  une  modé- 
ration mal  entendue,  qui  vous  amène  à  ne  pas  assez  multi- 
plier lescathétérismes,  vous  aurez  des  accidents  inflamma- 
toires. Vous  n'avez  pas  oublié  combien  ils  peuvent  être 
spécialement  graves  chez  les  prostatiques  de  la  troisième 
période,  lorsque  leur  vessie  est  distendue. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  explorations  métalliques,  aux 
simples  introductions  de  bougies  ou  de  sondes  molles  qui 
ne  puissent  devenir  des  causes  de  cystite.  Que  de  fois  des 
prostatiques  à  la  première  période,  inutilement  soumis  à 
des  dilatations  qui  ont  la  prétention  mal  fondée  d'élargir 
un  canal  qui  n'en  a  pas  besoin,  ou  à  des  sondages  évacua- 
teurs  qui  ne  peuvent  aider  une  vessie  qui  se  vide  encore 
elle-même,  n'ont-ils  pas  été  les  agents  provocateurs  de  son 
inflammation  !  Je  cite  ces  derniers  exemples  parce  qu'ils 
mettent  en  lumière  l'influence  de  la  prédisposition  qui 
permet  à  une  petite  cause  de  produire  de  grands  effets. 

Je  dois  aussi,  très  franchement,  reconnaître  que  le  modus 
faciendi  entre  pour  une  part  vraiment  grande  dans  la  déter- 
mination des  accidents  ;  j'ajoute  que  l'habileté  la  plus 
grande  n'exclut  pas  la  nécessité  des  précautions.  L'introduc- 
tion d'un  instrument  explorateur  métallique  est  par  elle- 
même  inoffensive,  mais  que  les  manœuvres  soient  irrégu- 
lièrement, péniblement  ou  maladroitement  conduites  ;  que 
ropération,  quelle  qu'en  soit  la  raison,  soit  laborieuse  et 
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complexe  au  lieu  d'être  rapide  et  simple,  et  il  sera  bien  rare 
que  la  vessie  ne  s  enflamme  pas.  Cette  inflammation  aura 
d'autant  plus  de  gravité  et  de  durée  que  le  sujet  sera  plus 
prédisposé.  Il  en  est  qui  le  sont  à  tel  point  que  le  cathété- 
risme  le  mieux  fait  ne  les  en  exempte  pas.  Il  faut  donc 
avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  conditions  qui  créent  ces 
prédispositions  ;  l'étude  des  différentes  espèces  de  cystites 
vous  lésa  fait  connaître.  Je  ne  reviendrai  pas  en  ce  moment 
sur  l'ensemble  des  précautions  à  prendre,  je  vous  en  ai 
longuement  entretenus  autrefois  (1).  Je  n'insisterai  pas  à 
nouveau  sur  les  préservations  que  fournit  l'antisepsie.  Mais 
je  tiens  à  dire  encore  une  fois  que  l'introduction  d'instru- 
ments non  aseptiques  est  surtout  dangereuse  chez  les  por- 
teurs de  lésions  anciennes.   Cela  ne  vous   dispense  pas 
d'être  parfaitement  scrupuleux  dans  tous  les  cas,  mais  vous 
fait  un  devoir  absolu  de  l'asepsie  parfaite  chez  des  sujets 
que  leur  état  antérieur  rend  aptes  à  subir  à  l'extrême  toutes 
les  influences.  Vousle  devez  d'autant  plus  que  le  bénéfice  le 
plus  réel  de  la  méthode  antiseptique  appliquée  au  cathété- 
risme  et  aux  manœuvres   opératoires  est  d'empêcher  la 
suppuration  de  s'établir.  Les  précautions  qui  assurent  la 
parfaite  asepsie  sont  donc  directement  préservatrices  de  la 
cystite.  L'expérience  que  je  poursuis  depuis  longtemps  à 
ce  sujet  est.  à  mon  avis,  parfaitement  démonstrative  :  le 
chirurgien  peut  empêcher  la  vessie  de  suppurer  s'il  agit 
aseptiquement.il  peut  même,  comme  je  vous  le  dirai  bien- 
tôt, faire  cesser  la  suppuration  en  usant  de  certains  antisep- 
tiques. La  fièvre  et  les  divers  accidents  de  l'empoisonne- 
ment urineux  ne  sont  pas  pour  cela  toujours  empêchés, 
lorsqu  existent  les  conditions  qui  peuvent  les  déterminer. 
Mais  leurs  manifestations  seront  atténuées  et  vous  éviterez 
de  leur  fournir  l'occasion  de  se  produire  si  vous  agissez  à 
la  fois  méthodiquement  et  antiseptiquement. 

S'il  est  important  de  prévenir  la  cystite,  il  est  plus  néces- 

(i)  Leçons  cliniques,  2*^  édit.,  pages  905  et  Buivanted. 
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saire  encore  de  la  combattre.  La  cystite  est  par  elle-même 
pénible  et  peut  être  grave.  Mais  elle  Test  surtout  parce 
qu'elle  ouvre  la  porte  aux  néphrites  aiguës.  Plus  longtemps 
dure  son  influence,  et  plus  la  menace  a  des  chances  d'abou- 
tir. Toutes  les  lésions  rénales  ne  trouvent  pas  dans  la 
cystite  leur  origine,  mais  elles  y  peuvent  trouver  Talîment 
qui  détermine  des  recrudescences.  Il  en  est  qui  ne  recon- 
naissent pas  d'autre  générateur.  II  est  donc  indispensable 
de  mettre  le  plus  promptement  possible  ordre  à  pareille  si- 
tuation. On  peut,  il  est  vrai,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  fait 
remarquer,  suspendre  les  effets  de  ces  menaces.  Cela  ne 
s'obtient  que  par  la  bonne  et  sage  direction  d'un  traitement 
qui  en  atténue  les  effets,  dans  les  cas  où  il  n'est  pas  possible 
de  supprimer  complètement  les  causes  qui  entretiennent 
l'inflammation  de  la  vessie. 

Je  vous  ai  déjà  fait  pressentir  que  l'intervention  directe 
est  souvent  nécessaire.  C'est  par  l'introduction  d'instru- 
ments ou  par  des  opérations  proprement  dites  que  vous 
aurez  à  agir.  C'est  reconnaître  implicitement  que  la  cystite 
n*est  pas  une  contre-indication  opératoire.  Suspendre  votre 
action  sous  prétexte  que  l'inflammation  pourrait  être 
aggravée  par  le  contact  des  instruments,  par  la  répétition  des 
inanœu\Tes,  c'est  substituer  le  raisonnement  aux  faits  ;c'est 
peut-être  de  la  logique,  à  coup  sûr,  ce  n'est  pas  de  la  clini- 
que. Néanmoins,  si  les  observations  nous  apprennent  que 
la  cystite  ne  doit  pas  détourner  le  chirurgien  de  l'accom- 
plissement d'une  intervention  nécessaire,  si  elles  nous 
montrent  même  que,  toutes  les  fois  que  la  cause  détermi- 
nante d'une  cystite  est  î justiciable  d'une  opération,  la  vessie 
demande  à  être  opérée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des 
exceptions  subsistent.  Est-ce  dans  le  degré  de  l'inflamma- 
tion, est-ce  dans  les  complications  auxquelles  elle  a  donné 
lieu  qu'il  faut  les  chercher? 

Il  ne  saurait  être  douteux  que  l'examen  attentif  de  ces 
conditions  est  celui  qui  s'impose.  Il  s'agit  de  peser  quels 
seraient  les   dangers  de  l'action  et  à  quels  résultats  peut 
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aboutir  Tabstention.  Ainsi  présentée,  la  solution  de  la 
question  ne  reste  pas  sans  difficultés,  mais  vous  la  résou- 
drez au  mieux  des  intérêts  du  malade  si  vous  avez  appris  à 
bien  observer.  Désireux  d'ajouter  les  enseignements  de 
mon  expérience  à  celle  que  déjà  vous  avez  acquise,  je  les 
formule  nettement  en  disant  que  plus  je  vieillis  et  plus 
j'interviens.  Ce  qui  revient  à  déclarer  que  je  crois  davantage 
aux  effets  de  l'intervention  qu'aux  bénéfices  de  l'abstention, 
mais  n'implique  pas  que  cette  intervention,  pour  ^tre  chi- 
rurgicale, soit  toujours  opératoire. 

Cette  manière  de  voir  se  base  sur  la  constatation,  bien 
des  fois  répétée,  de  l'heureuse  influence  d'une  action  à  la 
fois  rapide  et  complète  et  aussi  peu  ^traumatisante  que  pos- 
sible,sur  l'évolution  et  l'issue  des  principales  complications 
de  la  cystite.  Au  lieu  de  considérer,  comme  il  a  été  long- 
temps de  règle,  les  lésions  rénales  comme  une  contre-indi- 
cation opératoire,  j'y  vois  l'invitation  d'agir. 

L'uréthrotomie,  depuis  un  grand  nombre  d'années,  la 
lithotritie,  à  pai^tir  de  sa  transformation  moderne,  mont 
peu  à  peu  amené  à  cette  manière  de  voir  et  affermi  de  plus 
en  plus  dans  sa  mise  en  pratique.  Il  me  paraît  à  l'heure 
actuelle  que  le  chirurgien  peut  à  bon  droit  considérer 
qu'il  est  pleinement  autorisé  à  s'opposer  par  l'intervention 
à  la  marche  progressive  des  altérations  du  rein.  Je  ne  puis 
dire  qu'en  supprimant  rapidement  la  cystite,  il  les  guérisse, 
mais  il  en  suspend  très  certainement  l'évolution  alors 
même  que  les  symptômes  avaient  nettement  établi  leur 
gravité.  Cependant  cette  heureuse  action  se  limite  à  peu 
près  exclusivement  aux  lésions  chroniques  ou  à  celles  dont 
Tacuité  n'est  pas  très  grande.  De  telle  sorte  que  le  degré 
dans  la  complication  doit  être  mis  en  ligne  de  compte  et 
que  son  exacte  appréciation  pourra  déterminer  l'abstention 
ou  faire  décider  l'ajournement  de  l'opération. 

Cette  question  du  degré  doit  être  examinée  au  point  de  vue  ' 
de  la  vessie  elle-même.  11  faut  d'abord  rappeler  que  le  degré 
de  la  cystite  et  celui  de  la  néphrite  sont  souvent  connexes. 
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C'est  ce  que  vous  observez  en  particulier  chez  les  vieux 
prostatiques,  spécialement  chez  ceux  qui  ont  des  distensions 
anciennes,  mais  d'une  façon  générale  chez  tous  les  porteurs 
de  lésions  qui  ont  longtemps  duré,  qu'ils  soient  rétrécis  ou 
calculeux.  De  telle  sorte  que  cette  question  du  degré  de  la 
cystite,  comme  toutes  celles  qui  se  rattachent  à  son  his- 
toire clinique,  est  intimement  liée  à  celle  du  terrain  sur 
lequel  elle  évolue. 

Aussi  devrez-vous  soigneusement  vous  garder,  si  vous 
voulez  arriver  à  de  véritables  appréciations  pratiques,  de 
mettre  sur  la|méme  ligne,  l'acuité  d'une  cystite  blennorrha- 
gique,  celle  de  la  cystite  d'un  rétréci  qui  n'a  pas  oflfert  les 
symptômes  des  lésions  rénales  anciennes,  celle  d'un  calcu- 
leux ou  d'un  néoplasique  surpris  par  l'intensité  d'accès  vio- 
lemment aigus.  Entre  ces  acuités  qui,  à  un  point  de  vue 
abstrait,  paraissent  d'un  égal  degré  et  celles  des  malades  à 
lésions  étendues  et  anciennes,  auxquels  je  viens  de  faire 
allusion,  il  y  a  de  profondes  différences  cliniques. 

C'est  pour  cela  que  j'ai  promptement  pris  l'habitude  de 
ne  pas  considérer  l'état  ammoniacal  des  urines  comme  un 
obstacle  à  l'opération. 

Sans  doute  cette  transformation  implique  l'idée  de  lésions 
aiguës,  souvent  profondes,  habituellement  intenses,  mais 
ne  veut  pas  dire  que  l'on  soit  placé  en  face  de  ce  complexus 
pathologique  devant  lequel  la  chirurgie  doit  s'abstenir  sous 
peine  de  cesser  d'être  hardie,  c'est-à-dire  utile,  pour  devenir 
téméraire  et  par  cela  même  inutile  et  nuisible. 

L'étatammoniacal,  au  point  de  vue  des  contre-indications, 
ne  vaut  donc  pas  par  lui-même,  il  ne  doit  être  pris  en  con- 
sidération que  par  le  faitdes  lésions  qu'il  accompagne.  Les 
urines  ammoniacales  ne  créent  d'ailleurs,  ni  au  cours  de 
l'opération,  ni  pendant  ses  suites,  de  danger  particulier. 
Elles  exigent  seulement  une  plus  grande  minutie  dans  la 
propreté  anti  septique. 

Le  degré  de  l'inflammation  de  la  vessie  peut  devenir 
une  source  directe  d'indications  et  de  contre-indications. 
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Il  ne  peut  plus  s'agir,  après  ce  que  je  viens  de  dire,  de  le 
rendre,  à  lui  seul,  Tarbilife  de  vos  décisions,  dans  l'adop- 
tion du  traitement  médical  ou  du  traitement  chirurgical. 
La  question^  bien  que  moins  haute,  a  cependant  une  grande 
importance.  L'acuité  de  la  cystite  pourra  vous  déterminer 
à  ajourner  l'action  opératoire,  à  la  suspendre,  ou  à  la  mo- 
difier dans  ses  modes  d'application. 

Il  ressort  avec  toute  évidence  des  enseignements  journa- 
liers de  la  pratique  que,,  si  l'acuité  de  l'inflammation  vési- 
cale  n'établit  pas  de  contre-indication  à  la  mise  en  œuvre 
du  traitement  chirurgical,  elle  peut  cependant  le  rendre 
moins  facile,  le  faire  moins  sûr  et  créer  quelques  dangers. 

Il  sera  certainement  moins  facile  et  par  cela  même  moins 
sûr,  il  pourrait  devenir  dangereux  de  pratiquer  la  lithotritie, 
par  exemple,  dans  une  vessie  trop  douloureusement  en- 
flammée. S'il  est  possible  d'atténuer  par  un  traitement  mé- 
dical l'élément  douleur,  vous  aurez  fait  rentrer  dans  ses 
conditions  ^habituelles  de  facilité  et  de  bénignité,  l'opéra- 
tion du  broiement  ;  vous  ne  vous  trouverez  plus  en  face  de 
la  nécessité  ou  de  l'éventualité  de  la  taille.  A  moins  de  me- 
naces rénales  trop  prochaines,  l'acuité  doit  donc  seulement 
déterminer  l'ajournement  de  l'opération  ;  elle  n'autoriserait 
à  préférer  néanmoins  l'acte  sanglant,  que  si  le  traitement 
palliatif  de  la  douleur  convenablement  manié  restait  sans 
résultat. 

Le  cathétérisme  évacuateur  est  certainement  le  moyen 
par  excellence"  de  traitement  dans  les  cystites  qui  s'accom- 
pagnent de  rétention.  Il  peut  même  en  soustrayant  une  lr<*s 
petite  quantité  d'urine,  une  quantité  invraisemblablement 
minime,  déterminer  de  très  heureux  effets.  Il  éloigne  alors 
les  besoins  d'uriner  et  fournit  à  l'organe  malade  le  repos 
dont  il  a  avant  tout  besoin.  Mais  alors  même  qu'il  permet- 
trait la  soustraction  de  plus  grandes  quantités  et  même  de 
grandes  quantités  de  liquide,  il  cesse  d^être  utile,  il  peut 
devenir  dangereux  s'il  ne  procure  pas  de  soulagement  dans 
l'action  d'uriner  et  surtout  s'il  n'éloigne  pas  les  besoins.  Le 
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suspendre  pour  ne  plus  s'occuper  que  de  faire  diminuer  par 
une  médication  l'éréthisme  vésical,  devient  alors  l'indica- 
tion. De  telles  éventualités  sont  sans  doute  très  exception- 
nelles, mais  il  se  peut  encore  que  la  douleur  et  la  difficulté 
de  l'introduction,  que  l'impossibilité  de  faire  supporter  une 
sonde  à  demeure  vous  amènent  à  renoncer  provisoirement 
à  obéir  à  cette  indication  si  capitale  cependant  :  de  la  régu- 
lière et  complète  évacuation  des  vessies  enflammées. 

Dans  le  traitement  de  la  cystite  aussi  bien  que  dans  celui 
de  toute  affection  des  voies  urinaires,  le  traitement  médical 
doit  s  unir  au  traitement  chirurgical.  L'un  n'est  parfois  que 
préparatoire,  son  action  peut  n'être  que  palliative,  mais  elle 
devient  préservatrice  par  le  secours  qu'elle  apporte  à  l'opé- 
rateur. Et  si  j'accorde  une  confiance  plus  grande  au  traite- 
ment chirurgical,  si  sa  prépondérance  me  paraît  manifeste, 
je  ne  voudrais  à  aucun  prix  me  priver  des  ressources  médi- 
cales et  ne  pas  leur  accorder  la  large  place  qui  leur  revient, 
non  seulement  dans  le  traitement  de  la  cystite,  mais  dans  la 
détermination  de  ses  indications. 

Il  faut  néanmoins,  pour  que  ce  partage  d'indications  soit 
établi  au  seul  point  de  vue  des  intérêts  du  malade,  non  seu- 
lement que  le  traitement  médical  guérisse,  mais  qu'il  puisse 
aussi  promptement  et  aussi  définitivement  guérir,  que  le 
traitement  chirurgical. 

Prenons  pour  exemple  la  cystite  blennorrhagique  et 
choisissons  de  préférence,  pour  notre  démonstration,  les 
cas  les  plus  aigus.  Sans  doute  vous  verrez,  sous  l'influence 
d'une  médication,  tomber  tous  les  grands  symptômes,  la. 
douleur  s'apaiser  graduellement,  les  hématuries  terminales 
s'amoindrir  et  disparaître,  la  fréquence  enfin  s'atténuer. 
Mais  la  lutte  aura  le  plus  souvent  été  longue  et  les  résultats 
dont  le  malade  est  trop  heureux  de  se  contenter,  après  être 
sorti  des  angoisses  souvent  trop  terribles  des  premières  pé- 
riodes, seront  plus  d'une  fois  imparfaits.  Admettons  même 
qu'ils  soient  complets,  qu'il  n'y  ait  plus  de  pus  dans  Tuf  ine, 
que  la  fréquence  ait  disparu,  n'avons-nous  pas  le  droit  de 
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préférer  une  action  directe  opérée  par  l'intermédiaire  d'une 
manœuvre,  si  ce  traitement  met  (in  pour  ainsi  dire  du  jour 
au  lendemain,  en  tous  cas  avec  beaucoup  plus  de  rapidité, 
aux  grands  accidents  du  début  et  assure  au  mieux  les  inté- 
rêts de  l'avenir?  C'est,  en  effet,  ce  qui  s'observe  lorsque  Ton 
soumet  aux  instillations  argentiques  les  cystites  blennor- 
rhagiques  aiguës. 

Les  succès  obtenus  par  cette  méthode  sont  comparables 
à  ceux  que  donne  le  traitement  de  la  conjonctivite  de  même 
nature  par  les  solutions  nitratées.  Et  la  préférence  à  accorder 
à  ce  moyen  me  paraît  d'autant  plus  légitime,  que  les  pe- 
tites manœuvres  instrumentales  n'ont  rien  de  pénible  et 
restent  toujours  absolument  inoffensives 

C'est,  en  effet,  le  critérium  de  l'intervention  du  chirur- 
gien. Nous  avons  l'obligation  d'être  non  seulement  utiles 
mais  de  ne  jamais  nuire,  et  lorsque  nous  nous  substituons 
au  médecin,  c'est  à  la  condition  d'être  plus  puissants  et  plus 
préservateurs  que  lui.  S'abstenir  d'opérer  est  souvent  ou- 
vrir la  porte  à  un  danger  qui  pouvait  être  évité  par  un  trai- 
tement chirurgical. 

La  première  de  toutes  les  indications  du  traitement  des 
cystites,  je  n'ai  plus  besoin  de  vous  le  dire,  est  de  supprimer 
leur  cause.  Toute  question  d'opportunité,  c'est-à-dire  de 
choix  bien  raisonné  du  moment  d'agir  mise  à  part,  il  faut 
évacuer  une  vessie  qui  se  vide  mal,  dilater  ou  inciser  un 
canal  rétréci,  débarrasser  de  leurs  calculs  les  malades  qui 
en  sont  porteurs,  et  l'on  doit,  comme  je  vous  l'ai  dit  en  par- 
lant des  néoplasmes,  tenir  pour  indication  de  premier  ordre 
la  complication  apportée  à  ces  cas  par  l'apparition  d'une 
inflammation  vésicale. 

La  notion  étiologique  domine  à  tel  point  votre  conduite 
qu'autant  vous  êtes  autorisés  à  agir  avec  décision,  lorsqu'elle 
vous  guide,  autant  il  faudra  vous  imposer  de  réserve, 
lorsque  vous  ne  pouvez  être  exactement  éclairés  par  elle. 

J'ai  insisté  sur  ce  point  en  vous  disant  quels  sont  les  prin- 
cipes du  traitement  à  opposer  aux  cystites  tuberculeuses. 


DES     CYSTITES.  7H 

J'ai  cherché  à  bien  vous  pénétrer  de  cette  idée,  que  vous 
pourriez  être  essentiellement  nuisibles,  si  vous  vouliez  ba- 
nalement mettre  en  œuvre  les  ressources  du  traitement 
local,  sonder,  instiller,  injecter.  Aussi  ne  saurais-je  trop 
vous  répéter  que,  lorsque  vous  serez  en  présence  d'une 
cystite  qui,  née  sans  cause,  se  prolonge  sans  raison,  qu'elle 
ait  été  abandonnée  à  elle-même,  ou  qu'elle  ait  résisté  à  un 
traitement  rationnel,  vous  devez  savoir  vous  abstenir.  C'est 
une  des  choses  que  je  vous  conjure  le  plus  de  bien  ap- 
prendre. La  première  condition  que  nous  devions  offrir  aux 
malades,  c'est  de  ne  pouvoir  devenir  préjudiciables  aux 
intérêts  de  leur  santé. 

En  l'absence  d'un  diagnostic  étiologique,  votre  devoir 
est  d'ailleurs  bien  simple  ;  allez  à  sa  recherche.  Mais  allez-y 
en  empruntant  à  la  médecine  ses  moyens  de  diagnostic  et 
de  traitement,  en  demandant  au  laboratoire  tous  ses  se- 
cours. Interrogez  attentivement  pour  être  exactement  ren- 
seignés sur  le  passé  morbide  du  malade  et  de  tous  les  siens, 
scrutez  les  différentes  régions  du  corps,  examinez  les  diffé- 
rents organes,  n'oubliez  jamais  le  toucher  rectal,  qui  ne  sau- 
rait avoir  d'autre  inconvénient  que  celui  de  souiller  votre 
doigt  et  si  vous[n'avez  pas  eu,  dès  le  premier  jour,  la  notion 
vraie  de  l'origine  de  la  cystite  pour  laquelle  on  vous  con- 
sulte, vous  ne  tarderez  pas  à  la  découvrir.  Ce  n'est  qu'alors 
que  vous  pourrez  légitimement  agir  en  chirurgiens  ou  vous 
en  tenir,  en  faisant  acte  de  médecins  éclairés,  à  un  traite- 
ment où  l'hygiène,  le  régime  et  les  médications  joueront  le 
rôle  principal. 

Lorsque  le  traitement  de  la  cystite,  (ju'il  soit  médical  ou 
chirurgical,  ne  peut  s'adresser  à  ces  causes,  les  services 
que  vous  pouvez  en  attendre  sont  encore  considérables.  Il 
vous  sera  toujours  possible,  en  effet,  de  combattre  les 
symptômes  et  il  en  est,  comme  la  douleur,  qui  peuvent  à 
ce  point  devenir  dominants,  que  lutter  contre  eux  devient 
la  principale  de  toutes  les  indications.  Nous  nous  occupe- 
rons tout  d'abord  du  traitement  de  la  douleur;  nous  passe- 
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rons  ensuite  en  revue  les  moyens  dont  on  dispose  pour  agir 
sur  la  fréquence  et  nous  insisterons  sur  ceux  qui  ont  plus 
ou  moins  directement  pour  but  de  faire  cesser  la  suppura- 
tion de  la  vessie  et  de  modifier  les  urines. 

A  peine  ai-je  besoin  de  vous  dire  quïci  encore,  vous  de- 
vrez tenir  compte,  pour  bien  poser  les  indications  du  trai- 
tement, du  degré  de  l'inflammation.  Que  Tacuité  soit  pri- 
mitive ou  s'interpose,  comme  il  arrive  si  souvent,  aux  états 
chroniques,  les  règles  générales  sont  les  mêmes. 

Je  vous  ai  fait  remarquer  que  la  cystite  aiguë  ne  consti- 
tuait qu'une  contre-indication  très  relative  à  l'action  chirur- 
gicale, mais  que  souvent  il  importait  d'en  tenir  compte. 
J'ai  même  attiré  tout  particulièrement  votre  attention  sur 
les  effets  très  rapides  et  par  cela  même  précieux,  du  traite- 
ment direct,  qu'il  s'agisse  d'une  opération  chirurgicale  pro- 
prement dite,  ou  de  l'application  de  la  méthode  substitutive 
et  en  particulier  des  instillations  de  solutions  de  nitrate 
d'argent.  Cela  ne  saurait  étonner  que  ceux  qui  oublient  que 
depuis  les  enseignements  de  Bretonneau,  Velpeau  et  Trous- 
seau, le  traitement  antiphlogistique  n'est  plus  l'arme  prin- 
cipale de  la  médication  dans  les  inflammations  aiguës. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai,  la  clinique  le  démontre  et  je 
vous  l'ai  déjà  fait  pressentir,  qu'il  reste  au  traitement  mé- 
dical une  part  fort  importante.  Nous  aurons  à  la  définir 
dans  les  détails.  Mais  il  importe  dès  à  présent  que  vous  sa- 
chiez que  le  choix  des  moyens  médicaux  est  nettement  in- 
fluencé par  le  degré  d'acuité . 

Je  ne  parle  pas  seulement  des  évacuations  sanguines  locales 
ou  générales.  Il  tombe  sous  le  sens  que  des  applications  de 
sangsues  au  périnée  ou  une  saignée  au  bras  ne  sauraient  être 
appropriées  qu'à  un  état  franchement  aigu  et  à  un  sujet 
capable  de  les  supporter.  Or  la  cystite  aiguë  des  jeunes  est, 
ainsi  que  vous  le  savez,  surtout  blennorrhagique  et  dans 
ceiiains  cas  tuberculeuse  ;  celle  des  sujets  plus  ou  moins 
âgés,  prostatique,  calculeuse  ou  néoplasique  ;  ce  que  j'ai  cru 
devoir  décrire  sous  la  dénomination  de  cystite  douloureuse 
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ne  présente  que  des  cas  chroniques.  Cette  simple  énuméra- 
tion  suffit  ;  elle  vous  fait  prévoir  que  ce  n'est  qu'exception- 
nellement que  vous  aurez  indication  vraie  pour  les  émis- 
sions sanguines.  Pour  la  cystite  blennorrhagique  qui 
présenterait  le  mieux  les  conditions  d'acuité  extrême  et  de 
résistance  organique  suffisante,  les  sangsues  et  la  saignée  ne 
sauraient  être  comparées  au  nitrate  d'argent.  La  qualité  de 
l'inflammation,  c'est-à-dire  sa  spécificité,  domine  son  degré. 
Encore  une  fois  se  justifie  ce  que  je  vous  enseigne  au  sujet 
des  indications,  toutes  relatives,  fournies  par  l'acuité,  qu'il 
ne  faut  jamais  dégager  des  conditions  qui  la  déterminent  et 
du  sujet  qui  la  supporte. 

Je  le  répète  cependant,  le  choix  de  la  médication  y  est  en 
grande  partie  subordonné.  C'est  ainsi  que  les  boissons 
abondantes  qui  ne  conviennent  pas  aux  prostatiques  pure- 
ment congestifs  de  la  première  période,  sont  indiquées 
lorsque  sinstalle  chez  eux  une  cystite  aiguë.  C'est  ainsi 
qu'elles  sont  encore  utilisables  lorsque  l'inflammation  passée 
à  l'état  chronique  exige  l'emploi  des  lavages.  Pour  préciser 
par  un  exemple,  vous  vous  garderez  d'envoyer  aux  eaux 
un  prostatique  chez  lequel  vous  n'avez  à  combattre  que  la 
congestion  :  vous  pourrez  les  utiliser  avec  grand  avantage 
chez  celui  qui,  passé  à  l'état  torpide,  a  les  urines  troublées 
par  une  sécrétion  abondante.  Il  reste  bien  entendu  que  les 
cas  d'acuité  moyenne  ou[ grande  sont  soignés  sur  place.  Ici 
encore  les  indications  sont  modifiées  par  le  degré  de  l'in- 
flammation. Les  bains  répétés  et  surtout  très  prolongés  qui 
ne  conviendraient  pas  dans  un  état  congestif  simple,  ou 
dans  un  état  chronique  franc,  deviendront  utilisables  et  sou- 
vent très  précieux. 

Boissons  douces  simples,  boissons  alcalinisées  à  dose 
faible  ou  moyenne,  suivant  les  sujets,  lavements  tièdes, 
émoUients,  à  rendre  ou  à  garder,  cataplasmes  en  perma- 
nence, s'il  est  nécessaire  régime  lacté  exclusif,  conviennent 
à  merveille  aux  états  aigus  ;  c'est  lune  des  bases  de  leur 
médication.  Vous  devez,  même  dans  les  états  aigus  inter- 
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posés  à  la  forme  chronique,  vous  garder  de  Temploi  des  bal- 
samiques et  des  essences,  voire  môme  de  tisanes  ayant  plus 
ou  moins  les  propriétés  de  ces  médicaments.  Tout  cela  est 
cependant  trop  souvent  prescrit,  avec  quelque  banalité, 
quelle  que  soit  la  phase  de  la  cystite.  Très  précieuses  dans 
les  cystites  subaiguës  et  chroniques,  ces  médications  ne  s'ap- 
pliquent pas  ou  s'adaptent  mal  aux  manifestations  franche- 
ment aiguës. 

Dans  ces  conditions,  la  douleur  est  d'ailleurs  le  symptôme 
dominant  et  qui  va  avoir  sur  la  direction  de  votre  traitement 
l'influence  la  plus  décisive.  C'est  ainsi  que  nous  allons  voir 
que  l'opium  est  non  seulement  l'adjuvant  indispensable  du 
traitement  de  l'acuité  mais  souvent  son  meilleur  remède  et 
que  cet  élément  douleur  avec  lequel  chirurgie  et  médecine 
doivent  apprendre  à  toujours  compter,  fournira  à  certaines 
médications  locales,  d'ailleurs  fort  utiles,  des  contre-indi- 
cations absolues  sur  lesquelles  je  vais  tout  d'abord  insister. 

Pour  lutter  contre  le  symptôme  douleur^  il  faut  tout 
d'abord  être  exactement  renseigné  sur  les  conditions  sous 
l'influence  desquelles  nous  la  voyons  se  produire  dans  la 
cystite. 

Vous  n'avez  pas  oublié  que  la  sensibilité  de  la  vessie  de- 
venue pathologique  est  caractérisée  par  l'exaltation,  sou- 
vent extrême,  dos  sensations  développées  sous  l'influence 
de  la  tension  et  de  l'exagération  de  celles  qui  naissent  sous 
le  contact  ;  ce  dernier  ordre  de  sensatioil  si  obscur  à  l'état 
normal  s'accuse  nettement  par  le  fait  de  l'inflammation  de 
la  vessie,  on  peut  en  quelque  sorte  le  considérer  comme  de 
création  morbide.  La  douleur  due  à  la  tension  reste  néan- 
moins et  de  beaucoup  prédominante. 

Ce  qui  fait  surtout  souffrir  les  cystiques  est,  en  effet,  la 
mise  en  tension  dos  parois  vésicales.  Le  contact  de  l'urine 
n'est  pas  perçu,  seuls  les  tuberculeux,  et  les  malades  qui 
forment  le  groupe  des  cystites  douloureuses  font  exception. 
Chez  tous  les  autres  c'est  l'accumulation  d'une  certaine 
quantité  d'urine  qui  développe  la  sensation  douloureuse. 
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Aussi  ne  peuvent-ils  la  supporter  qu'à  un  faible  degré,  et  la 
première  manifestation  de  cette  intolérance  morbide  est  la 
douleur  pressante  du  besoin  d'uriner,  douleur  qui  devient 
extrême,  s'il  n'est  pas  immédiatement  satisfait.  Nous  savons 
jusqu'à  quel  point  ce  phénomène  peut  être  porté,  il  est  inu- 
tile d*y  revenir,  mais  il  faut,  au  point  de  vue  du  traitement, 
en  tirer  une  conclusion  et  lui  accorder  la  valeur  d'un  prin- 
cipe. Ce  principe  qui  sera  la  règle  de  votre  pratique  est  de 
ne  jamais  soumettre  une  vessie  enflammée  dont  les  dou- 
leurs sont  aiguës  ou  intenses  à  l'action  des  injections.  Vous 
ne  sauriez  avoir  la  prétention  de  les  faire  pénétrer  dans  le 
réser^'oir  de  l'urine,  sans  déterminer  la  tension  de  ses  pa- 
rois. Or,  vous  savez  que  mettre  en  jeu  cette  tension  c'est 
fournir  à  l'état  douloureux  l'occasion  de  se  manifester  à 
son  summum.  Quelle  que  soit  la  substance  injectée,  on  court 
au-devant  d'une  aggravation,  on  s'expose  à  provoquer  des 
complications,  si  l'on  tente  de  l'introduire,  même  en  faible 
quantité,  dans  la  cavité  vésicale. 

Par  contre,  et  bien  que  l'exagération  de  la  sensibilité  au 
contact  limite  votre  action,  il  vous  reste  parfaitement  permis 
d'y  soumettre  la  vessie,  si  les  exigences  du  traitement  vous 
y  conduisent.  Aussi,  vous  est-il  loisible  d'introduire  une 
sonde  évacuatrice,  de  faire  pénétrer  une  bougie  à  boule  pour 
explorer,  ou  porter  sur  un  point  désigné  un  liquide  modifi- 
cateur que  vous  verserez  par  gouttes  et  non  plus  pas  gram- 
mes comme  dans  l'injection.  Vous  pouvez  même,  en  em- 
ployant l'anesthésie,  faire  la  lithotritie  qui  guérira  votre 
malade  de  sa  douleur  et  de  la  cystite,  qui  l'en  guérira  très 
rapidement,  si  elle  est  suivie  d'une  extraction  complète  des 
fragments. 

Au  point  de  vue  du  traitement  local,  vous  voilà  donc  ren- 
seignés sur  ce  que  vous  ne  devez  pas  entreprendre,  pas 
même  essayer  et  sur  ce  qui  vous  reste  permis.  Voyons 
maintenant  quelles  sont  les  ressources  du  traitement  mé- 
dical. 

Comme  mesure  préliminaire,  vous  aurez  soin  de  sou- 
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mettre  les  malades  à  une  hygiène  et  à  un  régime  sévères.  Ils 
éviteront  avec  soin  tout  ce  qui  peut  être  excitant  comme  ali- 
ments solides  ou  liquides.  Ils  ne  feront  aucun  excès,  ils  se 
tiendront  à  Tabri  de  toutes  les  causes  de  refroidissement. 
Us  fuiront  les  circonstances  qui  peuvent  les  empêcher  de 
satisfaire  à  temps  les  besoins  d'uriner,  de  façon  à  ne  sou- 
mettre leur  vessie  à  aucune  apparence  de  distension.  En  un 
mot  ils  observeront  les  régies  générales  applicables  à  tout 
individu  qui  souffre  de  la  vessie.  Je  vous  les  ai  longuement 
exposées  à  l'occasion  des  prostatiques. 

Elles  seront  appliquées  avec  plus  de  rigueur  et  modifiées 
selon  les  exigences  de  la  situation.  Ainsi  au  lieu  de  proscrire 
Tusage  des  boissons  abondantes,  vous  les  conseillerez  comme 
je  viens  de  le  dire  sous  forme  de  tisanes  délayantes.  Le 
choix  des  plantes  qui  servent  à  faire  ces  tisanes  a  peu  d'im- 
portance. Vous  donnerez  la  préférence  à  celles  qui  ont  la  ré- 
putation d'être  légèrement  diurétiques  ou  lénitives  :  le  chien- 
dent, la  graine  de  lin,  les  queues  de  cerises,  la  pariétaire,  etc. 
Il  en  est  beaucoup  d'autres  encore.  Inutile  de  vous  les  énu- 
mérer  toutes,  car  aucune,  quoi  qu'on  en  dise,  n'a  de  vertus 
spéciales.  Vous  prescrirez,  si  vous  le  jugez  convenable,  le 
régime  lacté.  L'important  est  de  faire  boire  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  aqueux  de  manière  à  diluer  les  urines 
et  à  les  rendre  moins  irritantes.  Leur  plus  grande  abondance 
n'augmentera  guère  la  fréquence  des  mictions  et  les  rendra 
beaucoup  moins  pénibles.  Il  se  passe  pour  la  vessie  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'estomac  dans  les  cas 
de  vomissements.  Les  efforts  sont  d'autant  moins  doulou- 
reux qu'ils  se  font  moins  à  sec. 

Les  malades  atteints  de  cystite  aiguë  ne  doivent  pas  non 
plus,  vous  le  savez,  redouter  les  bains  fréquents  et  prolongés  ; 
vous  aurez  souvent  l'occasion  de  constater  que  des  grands 
baiiis  de  longue  durée  ou  même  simplement  des  bains  de 
siège  répétés  procurent  un  apaisement  prononcé  de  tous  les 
symptômes  et  en  particulier  de  la  douleur.  Les  cataplasmes 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  bains  locaux,  pourront 
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aussi  être  utilisés  avec  avantage.  Vous  les  ferez  appliquer 
sur  les  régions  hypogastrique,  anale  et  périnéale,  et  on 
pourra  les  arroser  largement  de  laudanum.  Les  quarts  de 
lavement  avec  une  décoction  émoUiente,  de  Teau  de  graine 
de  lin  épaisse  par  exemple,  rempliront  plus  directement 
encore  une  indication  analogue  du  côté  de  la  face  rectale  de 
la  vessie,  qui  est  le  plus  souvent  et  le  plus  sérieusement 
atteinte. 

{A  suivre.) 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1°  Causes  et  traitement  de  la  rétention  d'urine  dans  les 
BLENNORRHAGiEs,  par  le  docteuT  Charles  Mauriac,  médecin  de 
rhôpital  du  Midi  {Semaine  médicale,  5  octobre  1887).  —  Dans 
cette  leçon  clinique,  le  professeur  établit  tout  d'abord  que, 
dans  le  cours  d'une  blennorrhagie,  la  rétention  d'urine  ne  se 
montre  guère  pendant  la  première  semaine,  c'est-à-dire  tant 
que  rinflammation  reste  limitée  à  l'urèthre  antérieur.  Durant 
cette  première  période,  le  malade  peut  cependant  éprouver  de 
la  dysurie,  mais  seulement  par  le  fait  du  gonflement  et  de 
rinextensibilité  de  la  muqueuse  douloureuse  et  enflammée.  Au 
contraire,  quand  Turéthrite  pour  une  raison  quelconque  a 
franchi  le  sphincter  membraneux  et  envahi  la  portion  prosta- 
tique du  canal,  de  véritables  phénomènes  de  rétention  urinaire 
peuvent  se  manifester,  celle-ci  étant  d'ailleurs  instantanée  ou 
progressive,  complète  ou  incomplète. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  rétention  d'origine 
blennorrhagique  est,  suivant    M.  Mauriac,  ime    contracture 
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réflexe  et  inconsciente  du  col  et  surtout  de  la  portion  musculo 
membraneuse,  une  véritable  tétanie  uréthrak,  développée  pai* 
Tirritation  de  la  muqueuse,  dont  l'élément  nerveux,  Fappareil 
papiUaire,  est  au  moins  aussi  atteint  que  l'élément  glandulaire. 
Et  il  n'est  pas  besoin  que  l'écoulement  soit  franchement  puru- 
lent pour  que  se  produisent  ces  complications.  Bien  au  con- 
traire, on  les  observe  de  préférence  dans  ces  blennorrhagies 
bâtardes,  mais  interminables,  à  caractère  catarrhal  et  spas- 
modique.  Ces  uréthrorrhées  profondes  se  compliquent 
d'ailleurs  souvent  d'accidents  de  voisinage  (congestions  et 
inflammations  prostatiques,  véritables  cystites  du  col,  orchi- 
épididymites)  et  de  manifestations  articulaires. 

En  seconde  ligne,  vient  la  prostatite  blennorrhagique,  qui 
constitue  un  obstacle  matériel  à  l'émission  de  l'urine  par  euile 
de  la  tuméfaction  de  la  glande,  à  laquelle  du  reste  se  joint 
aussi  un  élément  spasmodique  développé  p<u-  action  réflexe 
et  qui  augmente  encore  la  dysurie. 

La  première  indication  du  traitement  de  la  rétention  com- 
plète est  d'abord  d'évacuer  la  vessie  distendue  à  Taide  d'ime 
sonde  semi-molle  en  gomme  et  à  béquille;  un  n*  10  ou  12 
passe  ordinairement.  Si  la  portion  membrano-musculeuse 
contracturée  résiste,  elle  cède  alors  le  plus  souvent  à  une  sonde 
d'argent.  Si  la  rétention  n'est  pas  absolue,  les  moyens  anti- 
phlogistiques  peuvent  suffire  :  ce  sont  les  sangsues  au  nombre 
de  15  à  20  appliquées  au  périnée,  les  bains  tièdes  prolongés 
pendant  une  heure  ou  deux,  les  petits  lavements  amidonnés 
et  laudanisés,  les  cataplasmes  chauds  et  très  humides  au  péri- 
née et  à  Thypogastre.  Quelquefois,  un  seul  cathétérisme  suffit 
pour  que  la  rétention  cesse  et  ne  se  reproduise  plus;  si  elle 
persiste,  il  faut  renouveler  et  continuer  les  sondages  autant 
qu'il  est  nécessaire. 

2°  Appareil  pour  le  traitement  de  l'uréthrite  aiguë  et  subai- 
GUE,  par  le  docteur  Finger  (Trav.  trad.  et  anal,  par  le  docteur 
R*  Chenet,  Journal  de  Médecine  de  PariSy  16  octobre  1887).  — 
Partant  de  ce  principe  que  les  malades  font  en  général  mala- 
droitement leurs  injections  uréthrales  et  que  les  seringues  du 
commerce  sont  d'ordinaire  mal  calibrées,  M.  Finger  a  cherché 
à  combler  ces  deux  lacunes  en  imaginant  un  nouvel  appareil 
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injecteur.  Celui-ci  se  compose  :  1*  d'un  réservoir,  d'un  demi- 
litre  environ  de  capacité,  qui  peut  être  fixé  à  la  muraille,  à  peu 
près  à  hauteur  d*homme,  au  moyen  d'un  anneau;  2*»  d'un  pis- 
ton, dont  la  tige  traverse  le  couvercle  mobile  du  récipient  et 
qui  porte  à  son  extrémité  supérieure  un  plateau  destiné  à  rece- 
voir des  poids  ;  3"  un  tuyau  de  caoutchouc  rigide  s'adaptant  au 
moyen  d'un  ajutage  à  la  partie  inférieure  du  réservoir  et  terminé 
par  une  olive  qu'on  introduit  dans  le  canal  de  Turèthre.  C'est 
en  somme  une  seringue  de  grande  dimension  qu'on  emploie 
avec  ou  sans  piston. 

Le  degré  de  concentration,  la  quantité  du  liquide  à  injecter, 
et  la  pression  avec  laquelle  il  arrive  doivent  être  en  rapport 
inverse  de  l'acuité  du  processus.  S'agit-il  d'une  uréthrite  aiguë, 
le  piston  du  réservoir  est  enlevé,  et  le  malade,  après  avoir  net- 
toyé son  urèthre  par  une  miction,  fixe  au  méat  l'embout  per- 
foré de  l'irrigateur  et  ouvre  le  robinet.  Le  liquide  s'écoule 
lentement,  remplit  le  canal  et  le  distend.  Le  patient  est  averti 
par  une  légère  douleur  du  moment  où  Turèthre  est  complète- 
ment rempli;  il  ferme  alors  le  robinet  de  l'embout  avec  la  main 
droite,  le  retire  et  ferme  avec  un  doigt  de  la  main  gauche 
l'orifice  du  méat,  de  façon  à  retenir  l'injection  pendant  une  ou 
deux  minutes.  La  sensation  de  tension  douloureuse  se  montre 
au  début  assez  rapidement  ;  quand  l'acuité  du  processus  dimi- 
nue, elle  arrive  plus  lentement. 

Lorsque  les  phénomènes  aigus  se  sont  amendés,  ou  si  l'on 
a  affaire  à  une  uréthrite  subaiguë  d'emblée,  le  réservoir  est 
armé  de  son  piston  dont  le  plateau  supérieur  va  recevoir  des 
poids  destinés  à  augmenter  la  pression.  Ces  poids  varient  de 
un  demi  à  3  et  5  kilogrammes  :  on  a  par  ce  moyen  une  pres- 
sion constante  qu'on  peut  graduer  à  volonté.  L3  manuel  opé- 
ratoire est  d'ailleurs  le  même  que  dans  le  cas  précédent  :  le 
degré  de  concentration  du  liquide  de  l'injection  sera  augmenté 
en  même  temps. 

Dans  ces  conditions,  d'après  M.  Finger,  le  liquide  injecté  ne 
dépasserait  jamais  le  sphincter  externe  de  la  vessie. 

3»  De  l'urèturotomie  externe,  par  le  docteur  P.  Second, 
suppléant  le  professeur  Trélat  [France  médicale^  4  octobre 
1887).  —  Dans  cette  leçon  clinique  professée  à  l'hôpital  de  la 
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Charité,  il  s'agit  d'un  homme  de  31  ans,  porteur  d'un  rétré- 
cissement uréthral  consécutif  à  une  chute  à  califourchon, 
remontant  à  seize  mois.  Les  lésions  traumatiques  de  rupture 
semblaient  avoir  été  de  moyenne  intensité;  néanmoins,  lorsqiie 
le  malade  se  présenta  à  l'hôpital,  le  rétrécissement  demeura 
infrancliissable.  De  plus,  les  tentatives  infructueuses  pour  pas- 
ser une  bougie  filiforme  donnaient  de  la  fièvre  au  patient. 
Dans  ces  conditions,  l'uréthrotomie  externe  fut  décidée  et  pra- 
tiquée avec  suture  immédiate  de  Turéthre  et  du  périnée. 

A  propos  de  ce  malade,  le  professeur  rappelle  les  trois  alter- 
natives qui  peuvent  accompagner  un  rétrécissement  infran- 
chissable :  1®  le  rétréci  ne  peut  plus  uriner  ;  2°  il  y  a  des  lésions 
rénales  avancées;  3°  la  miction  est  encore  possible.  Dans  Tun 
ou  l'autre  de  ces  trois  cas,  l'uréthrotomie  externe  est  la  seule 
ressource  possible  et  celle-ci  est  pratiquée,  bien  entendu,  sans 
conducteur  puisque  le  rétrécissement  est  infrancliissable. 

A""  LiTUOTRITIE  RENDUE  POSSIBLE  PAR  l'EMPLOI  DE  LA   COCAÏNE  EN 

INJECTIONS  URÉTHRO-vÉsiCALES,parle  doctcur  H.  PflÉLip  (Lyon  mé- 
dical,  9  octobre  1887).  —  Voici  d'abord  le  résumé  de  l'observa- 
tion :  Homme  de  73  ans,  ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une 
légère  attaque  d'apoplexie  et  présentant  actuellement  de  Tathé- 
rome  artériel  et  des  irrégularités  et  intermittences  cardiaques. 
Symptômes  de  prostatisme  et  de  calcul  vésical  (sans  hématurie) 
depuis  trois  ans.  Urines  louches,  légèrement  purulentes;  un 
peu  d'albumine  et  de  sucre  ;  parfois,  crises  de  polyurie.  Amai- 
grissement notable.  Frottement  rugueux  dans  la  vessie  obtenu 
avec  la  sonde  en  gomme  à  béquille  n*  17,  et  non  avec  l'explo- 
rateur métallique.  Vessie  très  douloureuse  et  gardant  pendant 
quelques  minutes  à  peine  une  trentaine  de  grammes  de  solution 
boriquée  tiède.  Fièvre  et  exacerbation  de  rirritabilité  vésicale 
après  les  manœuvres  d'exploration. 

Entre  autres  considérations,  les  accidents  cérébraux  anté- 
rieurs et  le  mauvais  état  fonctionnel  du  cœur  engagent 
M.  PhéUp  à  préférer  la  cocaïnisation  de  la  vessie  à  laclilorofor- 
misation  pour  tenter  la  lithotritie.  Après  différents  essais, 
l'auteur  s'est  arrêté  à  la  dose  de  3  grammes  de  cocaïne  dis- 
sous dans  40  grammes  d'eau  distillée  (la  seule  quantité  de 
liquide  que  put  contenir  la  vessie).  Dix  minutes  après  cette 
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injection  vésico-uréthrale,  300  grammes  d'eau  boriquée  pou- 
vaient être  introduits  dans  la  vessie  sans  que  le  malade  accusât 
la  moindre  sensation  douloureuse. 

Trois  séances  de  lithotritie  furent  nécessaires  pour  broyer  et 
évacuer  les  3  ou  4  calculs  que  Ton  rencontra  :  le  plus  volumi- 
neux mesurait  2  centimètres  à  2  centimètres  1/2  et  ces  pierres 
étaient  phosphatiques  avec  noyau  central  d'urate.  En  raison  de 
la  difficulté  des  prises,  la  vessie  étant  à  cellules,  la  première 
séance  dura  20  minutes,  broiement  et  lavages  à  la  seringue 
compris.  Le  malade  qui  avait  conservé  le  souvenir  des  souf- 
frances que  lui  avaient  causées  les  manœuvres  d'exploration, 
répéta  à  plusieurs  reprises  qu'il  ne  sentait  rien,  pas  même  le 
besoin  d'uriner. 

Après  la  deuxième  et  la  troisième  séance  de  broiement,  on 
se  servit  de  l'aspirateur  de  Bigelow  adapté  i\  une  sonde  évacua- 
trice  n**  22  ;  et  l'anesthésie  vésicale  demeura  conplète  pendant 
les  20  minutes  environ  que  durèrent  chaque  fois  la  recherche, 
la  pulvérisation  et  l'aspiration  des  calculs  ou  de  leurs  derniers 
débris.  Dans  la  2"  séance  cependant,  l'opéré  éprouva  un  peu  de 
douleur  à  la  première  poussée  de  l'aspirateur  ;  mais,  cette  sen- 
sation due  à  une  distension  trop  grande  de  la  vessie  disparut 
dès  qu'on  eut  laissé  écouler  un  peu  de  son  contenu. 

Aucun  trouble  gastrique  ne  se  manifesta  après  ces  injections 
de  cocaïne  ;  à  la  suite  de  la  l'«  et  de  la  2«  séance,  les  pulsations 
s'élevèrent  à  82  et  Si  et,  pendant  une  heure  environ,  le  malade 
garda  les  extrémités  froides  et  transpira  abondamment,  mais 
sans  frisson.  Rien  après  la  3°  et  dernière  séance.  Les  débris 
calculeux  pesaient  20  grammes. 

M.  Phélip  attribue  le  réel  succès  qu'il  a  obtenu  dans  cette 
opération,  qui  présentait  incontestablement  certaines  difficul- 
tés, à  la  dose  de  cocaïne  qu'il  a  pu  employer  impunément.  Et 
à  ce  propos,  il  étudie  dans  son  travail  :  1*  l'état  anatomo-patho- 
logique  de  la  surface  d'absorption  (muqueuse  vésicale)  ;  2°  la 
dose  effective  de  la  solution  cocaïnée  ;  et  3°  le  mode  d'emploi 
ou  manuel  opératoire  de  ces  injections  ânes thésian tes  avant 
la  lithotritie.  Il  termine  son  très  intéressant  mémoire  par 
les  indications  qui,  suivant  lui,  doivent  engager  le  chirur- 
gien à  recourir  à  ce  précieux  agent  d'insensibilisation  de  la 
vessie. 
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5°  Observations  dk  corps  étrangers  dans  la  vessie,  par  le  pro- 
fesseur Gross,  de  Nancy  (Revue  médicale  de  l'Est  y  15  sept.  1887). 
—  Les  deux  premières  observations  de  M.  Gross  sont  une  nou- 
velle preuve  des  dangers  auxquels  le  praticien  est  exposé 
quand  il  se  trouve  forcé  de  placer  une  sonde  h  demeure  et 
montrent  combien  il  est  toujours  nécessaire  d'apporter  la 
plus  grande  attention  dans  le  choix  de  Tinstrument  employé. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  AieiUard  de  71  ans,  pros- 
tatique, qui  fut  pris  de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'excès  de 
boisson.  La  miction  ne  se  rétablissant  pas  après  plusieurs 
cathétérismes  pratiqués  par  un  médecin,  celui-ci  flxa  à  demeure 
aux  poils  du  pubis  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge.  Cîct 
instrument,  ayant  une  tendance  constante  à  sortir  du  canal, 
fut  renfoncé  à  diverses  reprises  par  le  malade  lui-même,  et 
c'est  pendant  ces  manœuvres  que  la  sonde  vint  à  se  briser  ;  la 
moitié  seulement  en  fut  retirée,  l'autre  étant  tombée  dans  la 
vessie.  Rétention  et  cystite  légère  à  la  suite  de  cet  accident.  Le 
malade  ayant  été  apporté  dans  le  senice  de  M.  Gross  fut  cathé- 
térisé  facilement  pendant  plusieurs  jours  et  sa  vessie  lavée 
avec  la  solution  boriquée  tiède  à  3  0/0.  Enfin,  avec  un  petit 
lithotriteur  à  mors  plats,  le  cliirurgien  parvint  à  saisir  le  frag- 
ment de  sonde  près  de  son  extrémité  arrondie  et  à  l'extraire  ; 
il  mesurait  17  centimètres  de  longueur  et  i  millimètres  de  dia- 
mètre. Il  n'était  ni  incrusté,  ni  ramolli,  mais  il  était  fendillé  et 
comme  durci.  Lavages  boriques;  suites  excellentes.  Il  est  pro- 
bable qu'ici  la  sonde  de  Nélaton  employée  était  de  mauvaise 
qualité  ou  trop  ancienne,  car  avec  le  temps  le  caoutchouc  se 
détériore,  on  devenant  friable  et  cassant. 

Le  second  malade  était  aussi  un  prostatique  de  63  ans,  atteint 
comme  le  précédent  de  rétention  d'urine  après  un  excès  alcoo- 
lique. Le  médecin,  appelé  auprès  de  lui  dans  une  localité 
éloignée  des  Vosges,  et  n'ayant  sous  la  main  qu'une  sonde  de 
trousse  en  argent,  a  le  bonheur  de  pénétrer  dans  la  vessie 
avec  cet  instrument  si  défectueux  en  général  et  surtout  pour 
cathétériser  un  prostatique  :  ne  pouvant  revenir  voir  le  patient 
que  le  lendemain,  il  croit  devoir  laisser  cette  sonde  à  demeure 
en  y  appliquant  un  fausset  pour  empêcher  le  malade  de  se 
mouiller.  Celui-ci,  au  premier  besoin  d'uriner,  essaie  de  retirer 
ce  petit  obturateur  et  fait  si  bien  qu'il  dévisse  la  partie  anté- 
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rîeure  droite  de  la  sonde  ;  la  partie  courbe  reste  dans  la  vessie. 
Pensant  que  les  manœuvres  d'extraction  de  ce  corps  étranger 
métallique,  rigide,  courbe  et  assez  long,  à  l'aide  de  l'instru- 
ment de  Collin  par  exemple,  seraient  extrêmement  difficiles 
et  peut-être  dangereuses,  M.  Gross  jugea  plus  prudent  de 
pratiquer  d'emblée  la  cystotomie  hypogastrique,  opération 
aujourd'hui  si  facile  et  même  si  inofîensive  surtout  dans  ces 
conditions.  Le  professeur  Heydenreich  partagea  l'avis  de  son 
collègue. 

L'exécution  de  la  taille  hypogastrique  ne  présenta  aucun 
incident  particulier.  Le  fragment  de  sonde,  mesurant  17  cen- 
timètres et  dont  le  pas  de  vis  était  usé  et  brisé,  était  fixé  verti- 
calement dans  la  vessie,  sa  convexité  tournée  en  avant  et  en 
bas  :  il  était  impossible  de  le  faire  basculer  pour  l'extraire  et  ce 
n'est  qu'en  le  pliant  avec  une  forte  pince  qu'on  put  l'enlever. 
Les  tubes-siphons  ayant  mal  fonctionné,  une  sonde  à  demeure 
suffit  pour  entretenir  le  parfait  drainage  de  la  vessie.  «  Les 
suites  de  l'opération  furent  tellement  simples,  ajoute  M.  Gross, 
que  j'ai  regretté  de  n'avoir  pas  tenté  la  suture  de  la  vessie, 
qui  l'an  dernier  m'a  donné  un  si  beau  succès  dans  une  opé- 
ration de  cystotomie  sus-pubienne  chez  une  petite  fille  de 
treize  ans,  qui  s'était  introduit  une  épingle  à  cheveux  dans  la 
vessie.  » 

L'auteur  rapporte  ensuite  cette  observation  et  diverses  con- 
sidérations qui  ont  été  communiquées  en  1886  par  lui  au 
deuxième  Congrès  français  de  Chirurgie  (Voir  dans  les  Annales, 
année  1886,  pages  678  et  suiv.). 

S""  Ktste  de  la  trompe  gauche  comprimant  la  vessie  et  l*ure- 
tère;  cystite  et  uretéro-pyélitê  ascendante  :  mort;  autopsie, 
par  M.  GuiLLET,  interne  des  hôpitaux  {Gazette  médicale  de  Paris, 
1"  octobre  1887).  —  Une  femme  de  trente-quatre  ans,  por- 
teuse de  pain,  qui  éprouvait  depuis  quelque  temps  des  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  une  certaine  difficulté  à  uriner, 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guy  on  à  l'hôpital 
Necker,  parce  que  depuis  huit  jours  les  douleurs  sont  deve- 
nues intolérables  et,  qu'en  môme  temps  qu'une  grosseur  faisait 
issue  à  la  vulve,  les  euAdes  d'uriner  sont  devenues  incessantes. 

A  rentrée,  vessie  distendue  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 
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dont  un  cathétérisme  rigoureusement  antiseptique  retire  une 
grande  quantité  d'urine  ammoniacale.  Cystocôle  peu  pro- 
noncée et  rectocèle  très  accusée.  Parle  toucher  vaginal,  vessie 
douloureuse  ;  utérus  normal,  mais  un  peu  remonté  ;  dans  le 
cul-de-sac  postérieur,  tuméfaction  peu  nette,  peu  résistante, 
légèrement  douloureuse,  indépendante  de  la  matrice  et  très 
appréciable  au  toucher  reclal.  Rein  et  uretère  gauches  doulou- 
reux à  la  pression,  rien  à  droite.  État  général  mauvais  :  langue 
sèche,  inappétence,  fièvre  (39®).  Tous  ces  symptômes  s'aggra- 
vent malgré  les  cathétérismes  antiseptiques  et  la  malade  suc- 
combe au  bout  de  quelques  jours,  n'ayant  présenté  en  somme 
que  des  symptômes  de  cystite  et  d'uretéro-pyélit«  ascen- 
dante. 

L'autopsie  seulement  éclaira  le  diagnostic  :  la  cystocèle  et  le 
rortocèle,  qui  pendant  la  riv  avaient  paru  inexplicables  chez 
inie  femme  à  vulve  intacte  et  n'ayant  pas  eu  d'enfant,  étaient 
dues  à  la  présence  dans  le  petit  bassin,  derrière  la  vessie  qu'il 
comprinait  fortement  ainsi  que  l'uretère  gauche,  d'un  kyste 
appendu  ù  l'extrémité  externe  de  la  trompe  gauche.  Lisse, 
du  volume  des  deux  poings,  ovoïde,  ce  kyste  était  logé  et  fixé 
dans  la  concavité  du  sacrum  par  des  brides  péritonéales  qui 
empochaient  son  ascension  dans  la  cavité  abdominale.  Les 
ovaires,  les  trompes,  l'utérus  étaient  sains.  La  vessie  était 
très  dilatée,  très  vascularisée  ;  ses  parois,  extrêmement  hyper- 
trophiées, présentaient  sur  leur  face  muqueuse  des  flocons 
grisâtres.  L'uretère  gauche,  également  épaissi,  dilaté,  ecchy- 
motique,  n'oflTrait  pas  de  rétrécissement  appréciable.  Le  bas- 
sinet, dilaté  et  rougeàtre,  et  le  rein  du  volume  normal  mon- 
traient les  caractères  de  l'infiltration  purulente  ;  à  droite,  ces 
organes  avaient  des  altérations  identiques,  mais  moins  accu- 
sées. 

7»  Cystite  douloureuse  et  ctstalgie,  par  le  docteur  R.  Tro- 
QUART  [Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  2  octobre  1887).  — 
Ce  travail  n'apporte  aucun  fait  nouveau  pouvant  ser\ir  à  l'éta- 
blissement définitif  de  l'histoire  des  cystites  douloureuses  : 
nous  nous  dispenserons  donc  de  l'analyser  ici.  M.  Troquart  se 
contente  de  résumer,  en  les  commentant,  la  leçon  clinique  du 
professeur  Guyon,  publiée  dans  le  numéro  de  janvier  1887  des 
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Annales,  et  la  remarquable  thèse  de  doctorat  de  M.  Hartmann 
(18  février  1887)  sur  les  Cystites  douloureuses. 

8<>  Néphralgie  simulant  la  colique  néphrétique,  par  le  doc- 
teur Malécot,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (France 
médicale,  25  octobre  1887).  —  L'auteur  s'élève  avec  véhémence 
contre  une  récente  communication  du  docteur  Ralf e  au  Congrès 
médical  de  Dublin.  Le  médecin  anglais  s'était  attaché  dans  son 
travail  à  distinguer  et  à  décrire  minutieusement  une  foule  de 
névroses  et  d'états  douloureux  du  rein,  de  néphralgies,  dont 
certaines,  suivant  lui,  étaient  liées  à  l'oxalurie  et  à  la  lithurie. 
M.  Malécot,  après  avoir  rappelé  les  mécomptes  de  Beau  au 
sujet  d*une  affection  très  analogue,  Yhépatalgie  non  calculeuse, 
se  montre  tout  aussi  incrédule  vis-à-vis  de  la  néphralgie  sans 
gra\ders,  et  il  démontre,  avec  plusieurs  exemples  à  l'appui, 
que  la  plupart  du  temps  on  découvre,  si  on  le  recherche  avec 
soin  et  persistance,  le  corps  du  délit,  c'est-à-dire  le  gravier, 
quelquefois  infiniment  petit,  qui  a  causé  à  son  passage  dans 
l'uretère  non  pas  de  la  néphralgie,  mais  une  colique  néphré- 
tique véritable. 

9*  Cystite  primitive  chkz  la  femme,  par  le  docleur  P.  Hamonic, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (Annales  médico-chii'ur- 
gicales,  juillet  1887).  —  L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les 
connexions  anatomo-physiologiques,  et  surtout  celles  de  vas- 
cularisation,  qui  existent  entre  l'utérus  et  la  vessie.  Si  le  pre- 
mier est  le  siège  d'un  état  inflammatoire  ou  simplement  con- 
gestif  quelconque,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  réservoir  urinaire 
se  prendre  secondairement;  c'est  là  un  fait  bien  connu  et 
que  de  nombreux  travaux  ont  contribué  à  élucider.  Mais  l'in- 
verse peut  se  produire  quelquefois,  si  bien  qu'on  a  beau  trai- 
ter les  lésions  inflammatoires  ou  congestives  de  la  matrice, 
contre  toute  attente,  les  symptômes  vésicaux  ne  s'amendent 
pas. 

C'est  ce  qui  est  arrivé  au  docteur  Hamonic  dans  plusieurs 
cas,  où,  en  vertu  de  la  tendance  naturelle  qu'on  a  de  faire 
jouer  le  rôle  pathologique  primitif  à  l'utérus,  il  avait  diagnos- 
tiqué métrite  avec  irradiation  inflammatoire  à  la  vessie.  Au 
contraire,  en  soignant  celle-ci  principalement,  et  accessoire- 
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ment  aussi  la  matrice,  on  fait  disparaître  à  la  fois  les. sym- 
ptômes d'ordre  vésical  et  ceux  d*ordre  utérin. 

Chez  quatre  femmes  qu'il  a  observées,  la  cystite  semblait 
nettement  primitive  et  due  tantôt  au  refroidissement,  tantôt  à 
la  fatigue  ou  à  la  rétention  volontaire  et  prolongée  de  Vurine* 
Plusieurs  d*entre  elles  avaient  déjà  subi  des  cautérisations  ou 
de  nombreux  pansements  au  col  utérin,  sans  qu'il  en  fût 
résulté  aucune  amélioration  des  phénomènes  vésicaux.  Après 
quelques  instillations  de  nitrate  d'argent  dans  la  vessie,  ceux-ci 
disparurent  rapidement  en  même  temps  que  Tétat  de  l'utérus 
redevenait  normal. 

Chez  une  cinquième  malade,  atteinte  depuis  deux  ans  d'en- 
vies d'uriner  fréquentes,  de  douleurs  suraiguGs  à  la  fin  de  la 
miction  et  d'hématuries  finales  également,  M.  Hamonic  intro- 
duisit l'index  dans  la  vessie  par  l'urèthre  dilaté  sous  chloro- 
forme. Le  doigt  rencontra  sur  la  paroi  inférieure  du  col 
vésical  une  ulcération  irrégulièrement  circulaire  à  bords  cal- 
leux ;  par  le  vagin,  la  pression  en  ce  point  localisé  était  intolé- 
rable. Après  avoir  hésité  sur  ja  nature  de  cette  petite  ulcéra- 
tion, M.  Hamonic  crut  devoir  la  considérer  comme  une  lésion 
inflammatoire  due  à  la  rétention  volontaire  et  prolongée  de 
l'urine,  à  laquelle  la  malade  avouait  s'être  autrefois  habituelle- 
ment soumise.  Plusieurs  cautérisations  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  porté  directement  loco  dolenti  par  l'urèthre 
dilaté  amenèrent  la  prompte  disparition  de  l'ulcération  et  de 
tout  symptôme  vésico-utérin,  et  cette  guérison  s'est  maintenue 
depuis  plusieurs  mois.  L'auteur  tend  à  admettre  une  certaine 
analogie  pathogénique  et  symptomatique  entre  ce  dernier  fait 
et  la  fissure  anale,  contre  laquelle  la  dilatation  forcée  et  la 
cautérisation  agissent  aussi  si  efficacement. 

Il  résume  son  travail  en  disant  que  si  la  cystite  chez  la 
femme  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  métrite  ou  contem- 
poraine avec  elle,  il  existe  des  cas  où  elle  est  primitive,  la  mé« 
trile  lui  étant  secondaire  ;  il  est  important  alors  de  reconnaître 
ces  faits  et  de  porter  l'action  thérapeutique  sur  la  vessie,  car 
elle  seule  peut  amener  la  guérison  de  la  malade. 

i  0*^  EXPLORATION  DES  URETÈRES  CHEZ  LA  FEMME,  par  M.  D.  SCHULTZ 

(Nouvelles  Archives  d  obstétrique  et  de  gynécologie,  mai-juin  1887). 
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—  Nous  nous  bornerons  ^  signaler  cet  important  travail  qui 
résume  la  pratique  de  Pawlik,  de  Simon,  de  Grûnfeld  et  de 
Newmann  à  cet  égard,  ce  mémoire  méritant  plus  qu'une 
simple  et  courte  analyse,  en  raison  des  nombreux  faits  qui  y 
sont  contenus. 

11''  Des  moyens  de  dugnostig  d*unb  affection  rénale  unila- 
térale, par  le  docteur  L.  Warnots  (Za  Clinique,  5  mai  1887). 

—  Ce  travail  se  trouve  analysé  très  complètement  par  le  doc- 
teur Paul  Ghéron  dans  ï Union  médicale  du  !•' octobre  1887; 
nous  y  renvoyons  donc  le  lecteur,  nous  contentant  d'énoncer 
la  description  intéressante  du  procédé  de  Pawlick  pour  le 
cathétérisme  de  Turetère  chez  la  femme  et  celui  de  Tuchmann 
pour  la  même  opération  chez  Thomme. 

RoRBRT  Jamin. 


PRESSE  DES  ÉTATS-UNIS 

Cystite  traitée  par  la  cystotomib  vagino-uréthralb  ;  irriga- 
tion DU  bassinet  et  drainage  intra-vaginal.  —  Le  docteur 
Nathan  Bozeman  de  New-York  a  donné,  à  la  Société  médicale  de 
l'État  de  New-York,  la  description  d'un  nouvel  instrument  ima- 
giné par  lui,  grâce  auquel  Turine,  passant  à  travers  une  fistule 
vésico-vaginale,  pouvait  être  amenée  dans  l'urinai  sans  venir 
en  contact,  sauf  sur  une  très  petite  étendue,  avec  la  paroi  du 
vagin,  et  sans  produire  un  effet  nuisible.  Pendant  qu'il  expéri- 
mentait sa  méthode,  il  a  eu  la  facilité  de  passer  un  cathéter  en 
gomme  dans  l'uretère  et  de  le  conduire  jusqu'au  bassinet,  et 
pratiquer  à  plusieurs  reprises  l'irrigation  de  cette  cavité  qui 
était  le  siège  de  l'afToction.  Le  procédé  opératoire  n'était  pas 
difficile,  ne  faisait  pas  souffrir  la  malade  et  pouvait  être  pra- 
tiqué avec  sécurité.  Ses  malades  retournaient  chez  elles  aussitôt 
après  cette  irrigation.  Celte  méthode  ouvre  un  nouveau  champ 
au  traitement  des  affections  du  rein,  et  elle  n'est  pas  exposée 
aux  objections  que  l'on  peut  faire  à  la  néphrotomie  et  à  la  né- 
phrectomie.  {Boston  Med.  and  Surg.  Jour.  6  oct,  1887.) 
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Incision  de  Konig  pour  les  opératk^s  qu'on  pratique  scb 
LE  REIN.  —  Kônig  propose  Imcision  suivante  :  —  L'on  com- 
mence au  niveau  de  la  douzième  côte  et  près  du  bord  externe 
des  muscles  spinaux;  Tincision  se  continue  ensuite  en  bas,  en 
suivant  le  bord  de  ces  muscles  jusqu'à  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque.  A  partir  de  ce  point  on  lui  fait  décrire 
une  courbe  antérieure  se  dirigeant  vers  Tombilic,  et  on  la  ter- 
mine au  bord  externe  du  grand  droit  de  Tabdomen.  Si  cela  est 
nécessaire  on  la  prolonge  jusqu'à  Tombilic.  On  divise  les  tissus 
jusqu'au  péritoine  ;  on  a  soin  d'indiquer  par  des  sutures  les 
muscles  qu'on  divise  afin  de  pouvoir  les  reconnaître,  les  réunir 
individuellement  plus  tard.  On  décolle  ensuite  le  péritoine  et 
on  tombe  tout  de  suite  sur  le  rein.  Si  l'espace  est  insuffisant, 
on  incise  le  péritoine  suivant  le  trajet  de  l'incision  transversale, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  le  suturer  avant  qu'on  retire  le  moindre 
produit  septique  du  rein;  par  exemple,  l'excision  d'un  rein  en 
suppuration  ou  l'évacuation  d'un  abcès  du  rein.  L'auteur  rap- 
porte deux  cas  ;  un  d'un  gros  calcul,  l'autre  de  pyélite,  et  qui 
se  sont  terminés  par  la  guérison.  Il  appelle  l'attention  sur  l'im- 
portance qu'il  y  a  d'empêcher  la  hernie  en  divisant  les  muscles 
dans  le  sens  des  fibres  et  en  suturant  très  exactement  leurs  bords. 
Les  sutures  doivent  rester  en  place  trois  semaines  après  l'opé- 
ration, et  le  malade  doit  garder  un  repos  absolu  au  lit  pendant 
un  mois.  {Boston  Med,  and  Surg.  Jour.  20  oct,  1887.) 

Modification  a  la  taille  hypogastrique,  par  M.  Thomas  Annan- 
DALE.  —  Ce  chirurgien  donne  sommairement  le  procédé  opéra- 
toire de  sa  nouvelle  méthode  et  le  dit  non  seulement  applicable 
aux  enfants,  mais  encore  aux  adultes. 

4**  Dilatation  graduelle  niîiis  complète  de  la  vessie,  par  l'in- 
jection d'un  liquide  antiseptique. 

S*»  Introduction  d'un  lithotriteur,  de  façon  à  saisir  et  à  fixer 
le  calcul  dans  le  bec  de  l'instrument. 

3»  Déprimer  la  poignée  du  lithotriteur  afin  de  presser  la  pierre 
contre  la  paroi  abdominale,  immédiatement  au-dessus  du 
pubis,  et  dans  la  ligne  médiane. 

>i»  Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  au- 
dessus  du  pubis  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  la  vessie. 

5"  Déprimer  de  plus  en  plus  la  poignée  du  lithotriteur  de  façon 
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à  tendre  la  paroi  vésicale  sur  la  pierre  et  de  la  faire  proéminer 
à  travers  la  plaie. 

6*  Di\'iser  la  paroi  vésicale  immédiatement  sur  le  calcul,  par 
une  incision  dirigée  de  haut  en  bas,  et  à  faire  saillir  par  la 
plaie  le  calcul  et  le  bec  du  lithotriteur. 

7"  Ouvrir  doucement  le  bec  du  brise-pierre,  enlever  la  pierre 
et  en  retirant  Tinstrument  placer  un  tube  en  caoutchouc  dans 
les  mors  du  lithotriteur  de  façon  à  ramener  le  drain  dans 
Turèthre  et  h  laisser  un  bout  dans  la  vessie. 

8®  Suturer  la  plaie  abdominale,  et  placer  un  drain  à  la  pai^tie 
inférieure.  Si  la  plaie  vésicale  est  de  peu  d'étendue,  Annandale 
pense  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  mettre  des  points  de 
suture  ;  si  la  plaie  est  grande,  la  suturer  avec  du  gros  catgut. 
Quant  à  la  dilatation  préalable  du  rectum,  il  la  considère  comme 
compliquant  l'opération.  {Boston  Med,  et  Surg,  J.  20  oct.  87.) 

D'  Armand  Rizat. 
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FRANÇAISES  ET  ÉTRANGÈRES 


I»  Académie  de  Médecine. 

1*  Cancer  du  pénis,  par  le  docteur  Horteloup,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris  {Séance  du  18  octobre  1887).  —  L'amputation 
du  pénis,  atteint  de  cancer,  a  été  pratiquée  par  M.  Horteloup, 
chez  le  malade  dont  il  rapporte  Fohservation,  au  moyen  de 
Fanse  galvano-caustique  ;  et,  bien  que  cette  opération  ait  eu 
lieu  il  y  a  quatre  ans,  l'opéré  jouit  encore  d'une  excellente 
santé.  Ordinairement,  les  survies  aussi  prolongées  ne  sont  pas 
communes  après  les  amputations  du  pénis  pour  cancer  de  cet 
organe.  Sur  huit  opérés  de  M.  Horteloup,  deux  ont  été  perdus 


730  R.     JAMIN. 

de  vue^  un  reste  guéri  après  quatre  ans,  un  a  eu  une  récidive 
sur  place  et  les  quatre  autres  dans  les  ganglions.  Presque  tou- 
jours cette  récidive  survient  dans  Tannée  qui  suit  l'opération, 
quelquefois  après  deux  et  même  trois  ans. 

Par  contre,  la  généralisation  à  la  suite  du  cancer  de  la  verge 
est  très  rare.  Néanmoins,  il  est  absolument  indiqué  d'enlever 
les  ganglions  inguinaux,  alors  même  que  leur  toméfaction 
parait  être  le  fait  d'une  simple  irritation  locale.  En  agissant 
ainsi,  on  éloigne  la  crainte  de  la  récidive  dans  sa  forme  la 
plus  fréquente,  mais  il  faut  aussi  se  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  pour  éviter  la  repuUulation  dans  le  moi- 
gnon, et  par  conséquent  amputer  totalement  et  non  partiel- 
lement. 

L'orateur  termine,  en  décrivant  le  procédé  opératoire  qui 
permet  le  mieux,  selon  lui,  d'é\'iter  les  rétrécissements  de 
l'urèthre,  et  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a,  à  ce  point  de  vue, 
à  placer  les  points  de  suture,  l'un  à  la  partie  inférieure,  l'autre 
à  la  partie  supéiieure  du  canal,  de  façon  à  ce  que  cet  organe 
se  trouve  tout  à  fait  séparé  des  tissus  sectionnés  par  l'écraseur 
ou  par  le  feu.  Comme  Turèthre  n'est  presque  jamais  envahi 
par  le  néoplasme,  ce  procédé  permet  en  outre  d'en  conserver 
deux  centimètres  pour  refaire*un  nouveau  canal. 

!2^  \ntisepsie  de  l'urèturg  et  de  la  VESSIE;  par  M.  La  vaux, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  {Séance  du  29  octobre  1887).  — 
Après  avoir  insisté  sur  l'importance  d  une  antisepsie  directe  et 
parfaite  de  l'urèthre,  l'auteur  décrit  son  procédé  de  lavage, 
sans  sonde,  avec  une  solution  saturée  d'acide  borique,  moyen 
simple,  facile  à  exécuter  et  d'une  innocuité  absolue. 

M.  La  vaux  prétend  que  dans  tous  les*  rétrécissements  anciens 
il  existe  un  écoulement  uréthral  septique  :  aussi,  avant  chaque 
séance  de  dilîitation  rapide  ou  lente,  l'application  de  son  la- 
vage uréthral  antiseptique  donne-t-elle,  d'après  lui,  les  meil- 
leurs résultats,  en  ce  sens  qu'avec  ces  précautions  rigoureuses 
les  accès  de  fièvre  consécutifs  sont  complètement  supprimés 
ou  à  peu  près. 

11  croit  pouvoir  terminer  sa  communication  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  Le  lavage  continu  de  l'urèthre  antérieur  et  les  injections 
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întra-vésicales  sans  sonde  constituent  un  moyen  simple  et  inof- 
fensif de  faire  ranti3epsie  complète  deTurèthre  et  de  la  vessie  ; 

2*  Ce  moyen  est  applicable  au  traitement  de  la  plupart  des 
rétrécissements  urélhraux; 

>  Grâce  à  cette  antisepsie  complète  et  à  Faction  antiphlo- 
gistique  des  injections  vésicales  chaudes  faites  sans  sonde  et 
avec  la  simple  canule,  les  complications  dues  à  la  dilatation 
rapide  sont  maintenant  très  rares  ; 

4*»  Dans  le  traitement  des  rétrécissements  simples  et  facile- 
ment dilatables,  la  dilatation  rapide  doit  être  substituée,  en 
général,  à  la  dilatation  temporaire  lente,  qui  n'a  plus  guère  sa 
raison  d'être; 

5®  Les  injections  intra-vésicales  faites  sans  sonde  suffisent 
pour  entretenir  le  calibre  de  lurèthre  dilaté; 

6°  Les  indications  de  Turéthrotomie  interne  deviennent 
extrêmement  restreintes  ; 

7®  Le  lavage  continu  de  l'urèthre* antérieur  et  les  injections 
vésicales  sans  sonde,  en  permettant  de  pratiquer  l'antisepsie 
complète  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  doivent  rendre  la  divul- 
sion  et  l'uréthrotomie  interne  beaucoup  moins  graves. 

II<*  Société  de  Chirurgie. 

!•  Tératome  du  scrotum,  par  le  docteur  Le  Dentu  {Séance  du 
19  octobre  4887).  —  Le  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis 
présente  les  pièces  d'un  tératome  du  scrotum  enlevé  le  matin 
même  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Il  a  pu  établir  le 
diagnostic  en  se  basant  sur  le  siège  du  néoplasme  à  droite,  sur 
Tépoque  de  son  apparition  et  sur  la  persistance  de  la  sensibilité 
testiculaire.  La  tumeur  pesait  1220  grammes  et  l'examen 
macroscopique  a  confirmé  le  diagnostic  :  la  section  de  la  tumeur 
montre  une  poche  tapissée  de  poils.  Le  testicule  aplati  était 
indépendant  de  la  masse  néoplasique. 

M.  Després  rappelle  qu'il  y  a  deux  ans  il  a  observé  et  dia- 
gnostiqué aussi  avant  l'opération  un  cas  en  tout  semblable  h 
celui-ci  :  inclusion  fœtale  siégeant  à  droite,  testicule  indépen- 
dant du  néoplasme,  mais  enlevé  indistinctement  avec  lui;  son 
opéré  a  bien  guéri. 
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M.  KiBMissoii  fait  observer  que  ces  cas  confirment  bien  Tidée 
de  H.  Verneuil  que  le  testicule  se  trouve  généralement  situé 
en  dehors  de  la  tumeur;  celui-ci  est  du  reste  ordinairement 
difficile  à  conserver. 

M.  Le  Dbntu  ajoute  qu'il  ne  connaît  que  deux  cas  dans  la 
science  où  Torgane  testiculaire  ait  pu  être  laissé  en  place. 

2*  De  la  sutl're  immédiate  des  deux  bouts  dans  les  ruptures 
TRAUMATiQUEs  DE  L*URÈTHRE,  par  le  doctcuT  LoQUiN  (de  Dîjon).  — 
Dans  la  séance  du  26  octobre,  M.  Lucas-Ghampionnière  pré- 
sente un  rapport  sur  les  deux  observations  envoyées  par 
M.  Loquin  et  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  enfant  qui  fait  une  chute  à 
califourchon;  rupture  de  Turèthre;  ouverture  et  suture  immé- 
diate des  deux  bouts.  Formation  d'un  rétrécissement  infran- 
chissable; résection  ultérieure  de  celui-ci  avec  suture  du  péri- 
née. Réunion  etguérison  après  rétablissement  d'une  fistule  qui 
dura  un  certain  temps. 

Dans  la  seconde,  c'est  encore  une  chute  sur  le  périnée;  suture 
immédiate  et  échec  conmie  dans  le  premier  cas  avec  produc- 
tion d'une  fistule.  On  fait  la  résection  du  trajet  fistuleux  et  du' 
rétrécissement.  Guérison  après  cette  seconde  opération,  sans 
fistule. 

La  conclusion  du  travail  de  M.  Loquin  est  celle-ci  :  la 
réunion  primitive  des  deux  bouts  de  l'urèthre  rupture  par 
traumatisme  est  très  favorable  et  constitue  une  opération  tout 
indiquée. 

M.  Lucas-Ghampionnière  combat  ces  conclusions  que  ne 
justifient  nullement,  suivant  lui,  les  deux  observations  de  l'au- 
teur; celles-ci  ^'iendraient  au  contraire  à  l'appui  des  opinions 
que  lui-même  a  émises  dans  une  discussion  peu  ancienne 
devant  la  Société  de  Chirurgie  (Voy.  Annales  des  mal.  des  org. 
génito-urinaires,  1885,  pag.  63i),  à  savoir  que  la  suture  immé- 
diate de  l'urèthre  rompu  est  une  chose  accessoire,  sinon  nui- 
sible, d'autant  plus  qu'elle  échoue  presque  toujours.  Ce  qu'il 
importe  de  faire,  en  pareil  cas,  c'est  la  suture  du  périnée 
drainé  convenablement,  après  avoir  placé  une  sonde  dans  le 
canal  au  moyen  de  l'uréthrotomie  externe.  On  é^ite  ainsi  la 
reproduction  du  rétrécissement,  danger  à  redouter  encore  cher 
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les  deux  malades  de  M.  Loquin,  dont  Topération  ne  remonte 
pas  à  plus  d'une  année. 

3**  Orchite  paludéenne,  par  le  docteur  Charvot,  médecin  mili- 
taire {Séance  du  26  octobre).  —  M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur 
un  travail  adressé  par  M.  Charvot  et  ayant  trait  à  plusieurs  cas 
d'orchite  paludéenne.  D'après  l'auteur  de  ce  mémoire,  il  exis- 
terait chez  les  vieux  paludéens  une  variété  d'orcliite  qui  s'ac- 
compagne de  fièvre  intermittente,  sans  que  ces  deux  ordres  de 
phénomènes  pathologiques  soient  dans  une  dépendance  étroite 
vis-à-vis  Tun  de  l'autre. 

A  la  période  d'état  de  la  maladie,  le  scrotum  est  occupé  par 
une  tumeur  dure,  régulière,  englobant  le  testicule  et  l'épidi- 
dyme  qui  se  confondent.  En  môme  temps,  il  y  a  un  peu 
d'œdème  du  scrotum  et  d'épanchement  dans  la  tunique  vagi- 
nale. Les  souffrances  très  vives  du  côté  du  testicule  et  du 
cordon  revêtent  un  caractère  intermittent.  Quant  à  la  fièvre, 
elle  ne  suit  pas  un  type  régulier  et  elle  tombe  ordinairement 
vers  le  troisième  jour;  à  partir  de  ce  moment,  l'état  local  va 
en  s'améliorant,  mais  la  maladie  demande  en  général  trois  ou 
quatre  semaines  pour  prendre  fin.  Dans  la  convalescence,  le 
testicule  devient  mou  et  s'atrophie,  tandis  que  l'épididyme 
reste  gros  et  induré.  L'atrophie  testiculaire  est  la  terminaison 
habituelle  de  cette  variété  d'orchite. 

Le  diagnostic  n'est  difficile  que  s'il  existe  en  même  temps  un 
écoulement  uréthral. 

Comme  traitement,  M.  Charvot  se  contente  au  point  de  vue 
local  de  la  simple  application  du  suspensoir  ouaté,  mais  il 
administre  le  sulfate  de  quinine,  qui  enraye  manifestement  la 
marche  de  l'orchite,  sans  toutefois  empêcher  Tatrophie  testi- 
culaire qui  est  à  peu  près  fatale.  Aussi,  le  rapporteur  croit-il 
qu'en  toute  occurrence  il  con\'iendrait  de  tenter  une  médication 
locale  plus  énergique  et  peut-être  efficace,  telle  que  la  révul- 
sion, les  sangsues,  la  compression,  etc. 

Iir  Société  Médico-Pratiqae. 

1®  SONDR  DE  CAOUTCHOUC  BRISÉE  ET  TOMBÉE  DANS  LA  VESSIE  D*UN 
PROSTATIQUE  ;  EXTRACTION  PAR  LES  VOIES  NATURELLES  :  GUÉRISON,  par 
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le  docteur  Scuwartz,   chirurgien    des   hôpitaux  {Séance   du 
10  octobre),  —  Il  s*agit  dans  cette  observation  d'un  homme  de 
60  ans,  atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate  et  habitué  à  se 
sonder  lui-même  plusieurs  fois  par  jour.  Le  4  septembre  der- 
nier, la  sonde  en  caoutchouc  rouge  n"*  20,  dont  il  se  ser\'ait, 
étant  vieille  et  altérée,  se  rompit  au  moment  où  il  la  retirait, 
de  façon  qu'un  morceau  de  H  centimètres  seulement  lui  vint 
dans  la  main  tandis  qu'un  autre  de  22  centimètres  environ  res- 
tait dans  la  vessie.  Tout  d'abord,  le  malade,  peu  préoccupé  de 
cet  accident,  continua  d'évacuer  sa  vessie  avec  une  autre  sonde. 
Deux  jours  après,  son  médecin  à  l'aide  d'un  duplicateur  de 
Mercier  parvint  à  extraire  un  fragment  de  4  centimètres  de  la 
sonde,  qui  avait  été  de  nouveau  cassée  par  l'instrument  extrac- 
teur. Ce  n'est  que  le  4«  jour  que  M.  Schwartz  vit  le  malade. 
Après  avoir  rempli  la  vessie  avec  250  grammes  de  solution 
boriquée  tiède  à  4  0/0,  un  premier  essai  avec  le  duplicateur  de 
Mercier  demeura  infructueux  ;  mais,  avec  le  petit  brise-pierres 
à  tambour  de  Guyon,  le  chirurgien  arriva,  au  bout  de  quelques 
instants,  à  siiisir  le  fragment  de  sonde  restant.  Gelui-d,  au 
milieu  des  manœuvres  de  dégagement,  se  rompit  encore  et  un 
bout  de  5  centimètres   seulement  fut  enlevé.  Le  reste   était 
demeuré  engagé  dans  l'urèthre  membrano-prostatique  et  fut 
refoulé  dans  la  vessie  par  une  nouvelle  introduction  instru- 
mentale.  Cette   seconde  saisie  amène    4   centimètres    com- 
prenant l'œil  de  la  sonde  et  laisse,  dans  l'urèthre  antérieur 
cette  fois,  un  dernier  fragment  qui  est  retiré  avec  la  pince 
uréthralc.   Toutes    ces    manœuvres    n'avaient   presque     pas 
provoqué  de  douleurs,  ni  d'écoulement  sanguin.  Exploration 
négative  de  la  vessie  ;  nombreux  et  abondants  lavages  bori- 
ques, aucune  réaction  consécutive  du  côté  de  l'appareil  uii- 
naire. 

2°  Extirpation  d'un  kyste  volumineux  de  la  glande  vulvo- 
VAGiNALE,  par  le  docteur  Ernest  Desnos,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  {Même  séance).  —  Une  femme  de  29  ans 
avait  remarqué,  il  y  a  3  ans,  que  la  partie  droite  de  sa  vulve 
était  le  siège  d'une  certaine  induration  qui  devint  bientôt  assez 
étendue  pour  gêner  le  coït  ;  puis  des  douleurs,  des  élancements, 
avec  chaleur  et  tension,  se  manifestèrent  pendant  quelques 
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jours.  Peu  à  peu  tous  les  phénomènes  inflammatoires  dispa- 
rurent, mais  en  même  temps  la  grosseur  devint  de  plus  en 
plus  volumineuse  et  fit  saillie  au  dehors,  en  gênant  la  marche 
et  le  croisement  des  jambes. 

Au  moment  où  cette  malade  est  examinée  par  M.  Desnos,  la 
moitié  de  l'orifice  vulvaire  est  occupée  par  une  tumeur  globu- 
leuse, un  peu  allongée,  faisant  une  saillie  de  3  à  5  centimètres  ; 
la  peau  qui  la  recouvre  est  flasque  et  ridée  et  ressemble  à  une 
sorte  de  petit  scrotum  :  cette  poche  contient  une  tumeur  dure 
et  résistante.  C'est  un  prolongement  évident  d'une  tumeur  plus 
profonde,  qui  fait  hernie  entre  la  petite  et  la  grande  lèvre,  plus 
rapprochée  de  cette  dernière,  aux  dépens  de  laquelle  semble 
s'être  développé  le  sac  cutané  proéminant  à  Textérieur.  Le  tou- 
cher vaginal  permet  de  la  suivre  et  de  constater  qu'elle  est  en 
contiguïté  avec  la  paroi  vaginale  qu'elle  repousse  en  masse,  non 
seulement  sans  avoir  la  moindre  tendance  à  s'y  pédiculiser, 
mais  sans  même  que  par  le  toucher  on  parvienne  à  Tisoler 
complètement  et  à  en  délimiter  les  contours  ;  elle  *ne  remonte 
qu'à  une  faible  distance  au-dessus  des  petites  lèvres. 

La  fluctuation  y  est  manifeste  dans  tous  les  points;  les 
manœuvres  d'exploration  ne  provoquent  aucune  sensation 
douloureuse.  Les  téguments,  peau  et  muqueuse,  sont  partout 
mobiles,  sauf  en  un  point  de  la  paroi  vaginale  où  existe  un  cer- 
tain degré  d'adhérence.  Ni  la  toux,  ni  un  effort  quelconque 
n'amènent  de  changement  dans  le  volume,  la  position  ou  la 
consistance  de  la  tumeur. 

Malgré  quelques  caractères  s'écartant  du  tableau  classique 
habituellement  tracé,  cette  tumeur  fut  regardée  par  M.  Desnos 
conmie  un  kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale,  et  non  commb 
une  hydrocèle  du  canal  de  Nùck. 

Une  ponction  avec  un  trocart  fin  ayant  donné  issue  à  un 
liquide  jaune-grisâtre,  visqueux  et  épais,  légèrement  purulent, 
l'extirpation  de  la  glande  fut  pratiquée  par  une  incision  longi- 
tudinale le  long  du  bord  interne  de  la  grande  lèvre.  La  poche 
fut  ainsi  enlevée,  après  s'être  vidée  en  partie  par  l'orifice  de  la 
ponction;  sutures,  drainage  :  cicatrisation  complète  le  7«jour. 
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IV  Société  de  Médecine  pratique. 

De  la  c^stitb  puerpérale  et  d'un  mouyeau  mode  de  lavage 
DE  LA  VESSIE,  par  M.  Lavaux,  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
(Séance  du  30  juin  1887).  —  L'auteur  de  cette  communication 
déclare  tout  d'abord  entendre  par  cystite  puerpérale  toute 
inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  survenant  soit  avant 
Taccouchement,  soit  pendant  les  suites  de  couches  ou  après  un 
avortement  et  il  insiste  tout  particulièrement,  avec  MM.  Guyon 
et  Eug.  Monod,  sur  la  fréquente  gravité  et  la  désolante  ténacité 
de  cette  affection. 

Après  avoir  admis  (peut-être  un  peu  vite?)  que  les  traite- 
ments préconisés  jusqu'à  ce  jour  (médications  calmante  et 
antiphlogistique,  instillations  de  nitrate  d'argent,  différents 
lavages  vésicaux)  ne  donnent  que  des  résultats  incomplets, 
M.  Lavaux  passe  à  la  description  de  son  procédé,  qui  n'est  en 
somme  qu'une  variété  de  lavage  et  qui  a  l'immense  tort  d'im- 
poser à  la  vessie  un  rôle  actif  et  des  efforts  de  contraction  plu- 
tôt nuisibles  qu'utiles  à  la  guérison. 

On  introduit  de  deux  centimètres  en\iron  dans  Turèthre  de 
la  femme  une  canule  reliée  par  un  tube  de  caoutchouc  à  un 
récipient  de  liquide.  En  élevant  ce  récipient  de  20  ou  30  centi- 
mètres au-dessus  du  lit,  le  liquide  pénètre  dans  la  vessie.  Puis, 
dès  que  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  on  retire  la  canule  et 
on  laisse  la  malade  uriner  naturellement.  Lorsque  la  vessie 
arrive  à  tolérer  plus  de  200  grammes,  on  retire  la  canule  dès 
qu'on  a  injecté  cette  quantité  de  liquide,  et  cela  suffit  en  géné- 
ral pour  que  la  miction  puisse  s'effectuer.  On  fait  ainsi  i  ou  5 
injections  successives  et  l'on  termine  en  laissant  un  peu  de 
liqidde  dans  la  vessie. 

Quant  au  liquide  modificateur  à  employer,  ce  sera  la  solu- 
tion saturée  d'acide  borique  à  la  température  de  40*  environ,  si 
la  cystite  est  simple  et  légère.  Au  contraire,  si  cette  dernière 
est  intense,  infectieuse  ou  de  nature  blennorrhagique,  il  faudra, 
après  avoir  employé  la  solution  boriquée  pendant  quelques 
jours,  recourir  à  celle  de  nitrate  d'argent  au  500*  ou  même  au 
250®  ;  il  sera  préférable  alors  de  faire  précéder  et  suivre  l'injec- 
tion argen  tique  d'un  lavage  borique  que  Ton  renouveUera  an 
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bout  de  6  à  8  heures.  Enfin,  s'il  s*agit  d'une  cystite  très  doulou- 
reuse, on  se  trouvera  bien,  après  avoir  fait  un  lavage  borique, 
d'injecter  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  50"  ou  au 
25'  h  la  dose  de  15  à  20  grammes  chaque  fois. 

M.  Reliquet  n'accepte  le  procédé  de  lavage  de  M.  Lavaux  que 
dans  les  cas  simples  et  peu  anciens  de  cystite  survenant  dans 
le  cours  de  la  grossesse  ou  immédiatement  après  l'accouche- 
ment. A  part  cela,  il  n'est  pas  partisan  des  moyens  automatiques 
d'injections  dans  la  vessie  et  il  préfère  la  seringue,  qui  permet 
de  dilater  méthodiquement  et  avec  prudence  le  réservoir  vési- 
cal.  La  main  qui  manœuvre  le  piston,  pour  peu  qu'elle  soit 
sufOsamment  expérimentée,  perçoit; alors  des  sensations  qui 
sont  nécessaires  à  la  bonne  conduite  de  l'opération. 

M.  Bar,  frappé  par  la  simplicité  de  l'intéressant  «  modus 
faciendi  »  de  M.  Lavaux,  a  expérimenté  déjà  deux  fois  ce  pro- 
cédé de  lavage  vésical  chez  une  nouvelle  accouchée  et  chez 
une  femme  enceinte,  atteintes  toutes  deux  de  cystite  intense. 
Dans  ces  deux  cas,  l'amélioration  a  été  très  rapide,  et  il  était 
remarquable  de  voir  avez  quelle  netteté  à  un  moment  précis  la 
malade  accusait  le  besoin  d'uriner  :  jamais  d'ailleurs  le  lavage 
n'a  entraîné  l'expulsion  de  sang.  Ces  résultats  ont  paru  si  satis- 
faisants à  M.  Bar  que  c'est  lui-même  qui  a  cru  devoir  inciter 
M.  Lavaux  à  faire  connaître  son  procédé. 

M.  Desnos  fait  à  M.  Lavaux  une  objection,  non  pas  au  sujet 
de  son  procédé  d'injection  du  liquide,  qui  peut  chez  la  femme 
ne  pas  avoir  de  très  grands  inconvénients,  mais  sur  le  mode 
d'évacuation.  La  malade  est  forcée  en  effet  de  rejeter  le  liquide 
en  urinant  spontanément.  Or,  le  premier  point  à  observer  dans 
le  traitement  d'une  cvstite,  c'est  de  laisser  la  vessie  dans  le 
repos  le  plus  complet  possible  ;  si  on  lui  impose  des  mictions 
multipliées,  on  tend  à  augmenter  la  congestion  de  ses  parois. 
De  plus,  M.  Lavaux  semble  aller  contre  le  but  qu'il  se  propose, 
et  toutes  les  précautions  qu'il  prend  pour  doser  la  pression 
pendant  l'injection  deviennent  inutiles,  caria  vessie  enflammée 
se  contracte  ensuite  avec  brusquerie  et  violence.  Si,  une  fois  la 
totalité  du  liquide  injectée,  cette  contraction  a  lieu,  la  pression 
intra-vésicale  deviendra  considérable,  et  le  traumatisme  que 
cherche  à  écarter  le  nouvel  appareil  se  produira  pendant  la 
miction. 
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En  agissant  ainsi,  M.  Lavaux  veut  soustraire  la  vessie  à  Tliri 
tation  que  déterminerait,  diaprés  lui,  le  contact  de  la  sonde 
contre  les  parois  vésicales  à  la  fin  de  la  miction.  Ce  danger  est 
minime  avec  une  sonde  convenablement  choisie  et  introduite, 
car  la  vessie  est  bien  peu  sensible  au  contact  des  corps  étran- 
gers solides  ;  elle  Test  beaucoup  au  contraire  à  la  distension. 
Or,  toute  miction  ne  s'exécute  qu'au  prL\*  d'une  augmentation 
de  la  pression  intra-vésicale^et  il  faut  TéWter  autant  que  possi- 
ble en  présence  d'une  inflammation. 

M.  Lavaux  répond  à  M.  Reliquet  qu'avec  le  nouveau  procédé 
de  lavage  la  pression  employée  est  très  faible  et  ne  dépasse  pas 
15  grammes,  ce  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  dépasser  avec  la 
seringue  même  manœuvrée  avec  la  plus  grande  habileté. 
D'ailleurs,  avec  cet  instrument;  M.  Reliquet  distend  la  vessie, 
tout  on  croyant  connaître  à  l'aide  du  piston  et  du  doigt  le 
moment  précis  où  il  faut  s'arrêter  pour  ne  pas  provoquer  la 
distension  ;  la  preuve,  c'est  qu'il  détermine  parfois  im  écoule- 
mont  sanguin.  D'ailleurs,  le  professeur  Guyon  a  bien  reconnu 
rimpossibilité  même  pour  une  main  exercée  d'éviter  la  disten- 
sion lorsqu'on  se  sert  d'une  seringue  :  de  là,  son  procédé  des 
instillations. 

Dans  toute  cystite,  surtout  aiguë,  la  diminution  de  capacité 
de  la  vessie  est  pui^ment  physiologique;  il  n'est  donc  pas 
nécessaire  de  forcer  cet  organe  pour  augmenter  sa  capacité  et 
obtenir  des  mictions  moins  fréquentes  ;  il  sufQt  de  diminuer 
l'intensité  de  la  cystite.  C'est  ce  que  M.  Lavaux  a  noté  dans 
chacune  de  ses  observations,  où,  en  ne  distendant  pas  mécani- 
quement la  vessie  par  ses  lavages,  il  constate  chaque  jour  une 
augmentation  de  capacité  de  60,  80,  100  centimètres  cubes, 
tout  simplement  parce  que  la  cystite  s'amende. 

A  M.  Desnos,  l'auteur  répond  que  la  miction  naturelle  pré- 
sente sur  Técoulement  du  liquide  par  la  sonde  l'avantage  sui- 
vant :  au  moment  de  Vexpulsion  des  dernières  gouttes  il  y  a, 
surtout  dans  les  cystites  intenses,  un  spasme  du  réservoir 
urinaire  qui  vient  s'appliquer  sur  la  sonde,  d'où  un  traumatisme 
plus  ou  moins  violent  de  la  muqueuse  vésicale.  Dans  la  mic- 
tion naturelle,  on  n'a  pas  cet  inconvénient.  «  Quant  aux  5  ou 
6  mictions  successives  dues  au  lavage,  dire  qu'elles  troublent 
le  repos  do  la  vessie  et  qu'elles  jouent  le  rôle  d'un   irritant, 
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c'est  là,  ajoute  M.  Lavaux,  une  vue  toute  théorique  et  qui  est 
contredite  par  la  pratique  :  il  se  produit  en  effet  toujours  un 
soulagement  manifeste  aussitôt  après  le  lavage...  » 

V  Association  française  pour  l'avancement 

des  sciences. 

Congi^ès  de  Toulouse  tenu  du  22  au  29  septembre  i887. 

i*  ECTOPIE  TESTICULAIRE  ET  CASTRATION  PRÉVENTIVE  CHEZ  l'aDULTE, 

par  le  docteur  Thiriar  (de  Bruxelles).  —  L'orateur  rapporte 
deux  intéressantes  observations  personnelles,  dans  lesquelles 
il  s'agit  de  deux  malades,  dont  le  testicule  gauche,  resté  dans 
l'abdomen,  fut  atteint  de  dégénérescence  carcinomateuse.  Ces 
deux  tumeurs  (dont  Tune  pesait  840  grammes  et  l'autre  1520) 
furent  enlevées  par  une  large  incision  abdominale  :  le  premier 
opéré  succomba  à  une  pneumonie  double  au  bout  de  quelques 
jours  et  le  second  guérit  bien. 

A  propos  de  ces  deux  faits,  M.  Thiriar  entre  dans  diverses 
considérations  d'ordre  général  sur  les  ectopies  testiculaires. 
Comme,  chez  les  enfants,  celles-ci  ne  sont  pas  toujours  défini- 
tives, on  peut  espérer,  dit-il,  voir  le  testicule  descendre  dans  le 
scrotum  un  jour  ou  l'autre.  Mais,  après  lapuberté,  chez  l'adulte, 
le  testicule  ectopié  est  dangereux  et  doit  être  enlevé  préventi- 
vement avant  qu'il  soit  atteint  d'inflammation  ou  de  dégé- 
nérescence néoplasique,  et  cela  surtout  quand  l'ectopie  est 
abdominale  au  lieu  d'être  inguinale  ou  périnéale.  Môme  dans 
le  cas  d'ectopie  inguinale,  comme  il  y  a  presque  toujours 
hernie  concomitante,  il  faut  enlever  le  testicule,  ainsi  que  l 'a 
démontré  encore  récemment  M.  Ch.  Monod,  en  même  temps 
qu'on  y  joint  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Pour  Tectopie  rénale 
ou  iliaque,  il  faut  s'abstenir  et  observer  le  malade  ;  car  celui-ci 
peut  être  anorchide. 

Cette  castration  préventive  en  cas  d'ectopie  chez  l'adulte, 
outre  qu'elle  met  le  malade  à  l'abri  de  dangers  futurs,  le  débar- 
rasse d'un  organe  inutile,  le  testicule  ectopié  en  raison  de  sa 
sclérose  étant  impropre  à  la  spermatogenêse. 

V  Hydrocèleet  INCISION  ANTISEPTIQUE,  par  le  docteur  Gross 
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(de  Nancy).  —  M.  Gross  compare  Tune  à  l'autre  les  deux  mé- 
thodes de  traitement  de  Thydrocèle  employées  aujourd'hui, 
à  savoir  la  ponction  suivie  d'injection  irritante  et  Fincision 
antiseptique  de  la  vaginale.  Dans  son  développement  comme 
dans  ses  conclusions,  cette  communication  s'écarte  peu  de  la 
leçon  clinique  de  M.  P.  Reclus,  analysée  dans  les  Annales  de 
cette  année  même  (n"  d'octobre,  page  635)  :  nous  y  renvoyons 
donc  le  lecteur. 

S*  Calculs  extraits  d'un  phimosis,  par  le  docteur  Pineau  (d'Olé- 
ron).  —  Les  trois  calculs  que  présente  M.  Pineau  ont  été  trou- 
vés dans  un  très  ancien  phimosis  chez  un  homme  de  32  ans, 
atteint  depuis  Tâge  de  3  ans  d  une  paralysie  spinale  infantiie, 
qui  a  produit  un  arrêt^marqué  de  développement  des  membres 
inférieurs.  Ils  n'ont  pu  être  extraits  que  grâce  à  un  large  débri- 
dement;  engrenés  les  uns  dans  les  autres,  ils  donnaient  au 
prépuce  distendu  un  volume  énorme  et  à  la  verge  laspect 
d'un  battant  de  cloche.  Ensemble,  les  trois  pierres  pèsent  23 
grammes  et  leurs  dimensions  moyennes  sont  de  2  à  3  centi- 
mètres en  tous  sens  :  elles  présentent  des  facettes  de  frotte- 
ment et  sont  constituées  par  du  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien.  Après  l'opération,  la  réaction  a  été  nulle  et  Fétat 
général  du  malade  s'est  sensiblement  amélioré. 

4"*  Hydrocèle  péritonéo-funiculaire,  par  le  docteur  Vieusse, 
médecin-major.  —  L'auteur  communique  un  cas  de  ce  genre, 
qui  lui  est  personnel  et  dont  il  ne  connaît  que  deux  exemples 
publiés  jusqu'alors,  l'un  de  Ghassaignac  et  l'autre  de  Nannoni. 
De  ces  trois  faits,  il  résulte  que  Thydrocèle  péritonéo-funicu- 
laire  doit  être  admise  et  qtill  faut  savoir  la  diagnostiquer.  Le 
diagnostic  est  facile  en  général,  et  Tonne  peut  confondre  cette 
maladie  qu'avec  l'hydrocèle  péritonéo-vaginale  ou  congénitale, 
ou  avec  la  hernie  péritonéo-funiculaire,  qui  est  assez  fréquente. 
Le  traitement  sera  simple  tout  d'abord  ;  on  aura  recours  au 
repos  horizontal  avec  frictions  irritantes  ;  lorsque  ces  moyens 
auront  échoué,  on  emploiera  l'injection  iodée,  et,  en  dernier 
ressort,  la  ponction  du  kyste  ou  môme  son  incision. 

Le  procédé  de  Monod  (injection  d'un  centimètre  cube  d'alcool 
pur  dans  la  poche)  et  la  ponction  suivie  d'applications  de  com- 
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presses  imbibées  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  sont  succes- 
sivement proposés  dans  des  cas  semblables  par  M.  Bories  (de 
Montauban)  et  par  M.  Serres  (d'Auch). 

5»  GOMPUGATIONS  GRAVES  DE  LA  BLENNORRHAGIE,  par  le  docteur 

BoRiES  (de  Montauban).  —  Il  s'agit  dans  cette  communication 
d'un  œdème  de  la  glotte  survenu  à  la  suite  d'une  généralisa- 
tion blennorrhagique.  Une  jeune  femme,  exempte  de  tout  anté- 
cédent rhumatismal,  ayant  été  atteinte  de  vaginite  blennorha- 
gique,  vit  en  quelques  jours  se  dérouler  la  série  des  accidents 
suivants  :  endométrite  avec  péritonisme,  arthrites  multiples, 
œdème  de  la  glotte.  Cette  manifestation  exceptionnelle,  impor- 
tante à  signaler  en  raison  du  danger  qu'elle  fait  courir  aux 
malades,  peut  être  aujourd'hui  expliquée  par  la  nature  infec- 
tieuse et  parasitaire  de  la  blennorrhagie;  les  arthrites,  qui  se 
développent  dans  ce  cas  et  qu'on  avait  improprement  attri- 
buées au  rhumatisme,  sont  d'origine  infectieuse  au  même  titre 
que  celles  de  l'infection  purulente. 

G"*  Des  paraplégies  urinaires,  par  le  docteur  Etienne  (de  Tou- 
louse). —  L'orateur  présente  un  aperçu  critique  de  l'histoire 
de  ces  accidents  et  il  rappelle  que  ce  sont  d'abord  les  auteurs 
anglais  (Graves,  Stoker,  Stanley),  puis  Leroy wVÉtiolles,  qui  ont 
admis  certaines  relations  de  cause  h  effet  entre  les  affections 
rénales  et  vésicaleset  divers  troubles  médullaires,  ne  se  carac- 
térisant par  aucune  lésion  anatomique  appréciable.  Mais  les 
faits,  cités  par  ces  auteurs,  outre  qu'ils  sont  absolument  excep- 
tionnels, sont  la  plupart  du  temps  erronés  et  incomplets  :  telle 
est  du  moins  l'opinion  des  auteurs  modernes  compétents, 
CiAâale,  Mercier,  Thompson,  Guyon,  Voillemier  et  Le  Dentu. 
Cependant,  plusieurs  observations  semblent  montrer  que  ces 
paralysies,  prouvées  expérimentalement  en  1861  par  Brown- 
Séquard,  peuvent  parfois  s'observer  en  clinique. 

Il  survient  alors  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
qui  disparaissent  assez  rapidement,  après  s'être  localisés  de 
préférence  dans  les  membres  inférieurs.  Ces  paraplégies  ne 
semblent  reconnaître  comme  cause  qu'une  simple  action 
réflexe,  agissant  sur  la  vascularité  de  la  moelle  par  l'intermé- 
diaire des  plexus  nerveux  qui  entourent  les  organes  urinaires. 
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Ces  faits  rares  s'observeraient  principalement,  on  le  comprend, 
chez  les  sujets  prédisposés  présentant  une  tare  nerveuse  quel- 
conque, chez  les  névropathes,  les  hypochondriaques,  etc. 

A  Tappui  de  l'opinion  de  M.  Etienne,  le  docteur  André  (de 
Toulouse)  rapporte  deux  cas  de  paraplégie  des  membres  infé- 
rieurs qu'il  a  pu  observer  dans  le  cours  d'affections  rénales, 
notamment  dans  un  cas  de  lithiase  urinaire  avec  coliques 
néphrétiques. 

7»  Du  DÉBUT  DE  l'orchi-épididymite  TUBERCULEUSE,  par  le  doc- 
teur MoNTAZ  (de  Grenoble).  —  C'est  l'exposé  d'un  mode  de  début 
fréquent,  d'après  l'auteur,  et  non  décrit  de  Torchi-épididyniite 
tuberculeuse  aiguë.  Un  sujet  contracte  la  blennorrhagie  ou 
a  une  uréthrite  chronique  blennorrhagique.  Au  bout  de  15  à 
20  jours,  on  compte  sur  la  guérison  après  avoir  prescrit  le 
traitement  approprié,  et  l'on  est  surpris  de  trouver  encore  le 
testicule  gros  et  douloureux.  Puis,  des  points  se  ramollissent, 
et  il  survient  des  abcès  et  des  fistules;  en  un  mot,  on  a  sous 
les  yeux  le  véritable  testicule  tuberculeux,  Tépididyniite 
d'abord  blennorrhagique  étant  devenue  tuberculeuse. 

Cette  forme  aiguë  de  tubercidose  testiculaire  se  distingue 
donc  de  la  variété  habituelle,  en  ce  qu'elle  se  développe  chez 
des  individus  atteints  d'uréthrite  blennorrhagique  aiguë  ou 
chronique. 

M.  Montaz  a  pu  observer  5  ou  6  cas  de  testicule  tuberculeux 
développé  en  pareilles  circonstances,  alors  qu'il  était  interne 
h  l'Antiquaille,  et  plusieurs  autres  depuis  lors.  Il  semble  qu'il 
s'agisse  h\  d'une  sorte  d'hybridité  morbide  à  laquelle  il  donne- 
rait volontiers  la  dénomination  de  testicule  blenno-tuberculeux  ; 
le  blonnorrhagien  est  donc,  suivant  Fauteur,  plus  exposé  qu'un 
autre  à  voir  son  orchi-épididymite  devenir  tuberculeuse,  sur- 
tout s'il  est  prédisposé  par  hérédité  ou  autrement  à  la  tuber- 
culose. 

S'*  Abouchements  anormaux  des  uretères  a  la  vulve  et  au 
VAGIN,  par  M.  Secheyron,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le 
symptôme  caractéristique  de  cette  malformation,  extrêmement 
rare  d'ailleurs,  c'est  l'incontinence  d'urine  congénitale,  dont 
l'auteur  trace  d'abord  le  tableau  clinique.  Puis,  il  entre  dans 
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diverses  considérations  d'embryogénie  sur  cette  variété  peu 
connue  d'anomalie  uretérale,  qui  peut  être  simple  ou  com- 
plexe, bilatérale  ou  unilatérale.  L'anomalie  bilatérale  est,  en 
général,  complexe  et  accompagnée  d'autres  malformations 
incompatibles  avec  la  vie  :  il  n'existe  qu'un  seul  cas  connu 
faisant  exception  à  cette  règle. 

L'uretère  anormalement  situé  peut  s'ouvrir  à  la  vulve  ou  sur 
les  côtés  du  vagin,  où  l'on  voit  alors  sourdre  l'urine  ;  ou  bien 
il  se  termine  en  cul-de-sac  sur  les  côtés  de  l'urèthre  h  une 
hauteur  variable  du  vagin,  et  dans  ce  cas,  bien  entendu,  on  ne 
trouve  la  lésion  qu'à  l'autopsie.  Les  uretères  en  ectopie  suivant 
ce  dernier  mode,  c'est-à-dire  terminés  en  culs-de-sac,  répondent 
en  général  par  leur  extrémité  supérieure  à  une  masse  kystique, 
le  rein  dégénéré  et  parfois  lui-même  ectopié. 

Ces  anomalies  uretérales  sont  distinctes  de  la  persistance 
des  canaux  de  Wolff  et  s'expliquent  par  un  abouchement 
anormal  de  l'uretère  dans  le  sinus  uro-génital.  Lorsque  l'abou- 
chement se  fait  dans  le  vagin,  au-dessous  de  la  vessie,  on  peut 
y  remédier  facilement  ;  s'il  se  fait  à  la  partie  supérieure  du 
vagin,  l'opération  est  plus  délicate  ;  en  cas  d'insuccès,  on  peut 
avoir  recours  à  lanéphrectomie. 

9»  Urines  DES TABÉTiQUEs,  par  MM.  Lïvon,  professeur  à  l'École 
de  médecine  de  Marseille,  et  Alezais,  médecin  des  hôpitaux  de 
MarseUle. — D'une  série  de  recherches  sur  des  .urines  de  malades 
atteints  d'affections  apyrétiques  du  système  nerveux,  de  tabé- 
tiques  notamment,  il  résulte  : 

i<>Une  tendance  à  la  diminution  de  l'urée  éliminée  dans  les 
vmgt-quatre  heures  ; 

2**  Une  diminution  de  lacide  phosphorique  total  éliminé, 
avec  une  tendance  à  l'augmentation  proportionnelle  de  cet 
acide  uni  aux  terres  ; 

3*  Une  variation  assez  grande  dans  la  quantité  du  chlore  éli- 
miné dans  les  vingt-quatre  heures  avec  tendance  à  l'hyperchlo 
rurie. 

En  injections  intra-veineuses,  les  urines  des  tabétiques  pa- 
raissent assez  peu  toxiques,  puisqu'il  a  fallu  12, 14,  33,  43  et 
44  centimètres  cubes  d'urine  par  kilogramme  d'animal  pour 
arriver  à  tuer  des  chiens  choisis  aussi  semblables  que  possible . 
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YI"*  Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  allemands 

Tenue  à  Wiesbaden  du  18  ati  24  septembre  1887. 

Symptomatologie  et  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  parle 
docteur  Nitze  (de  Berlin).  —  L'orateur  expose  tout  d'abord  que, 
à  son  a^is,  les  tumeurs  de  la  vessie  :  1*  ne  sont  pas  rares  ;  i*  ont 
dans  la  grande  majorité  des  cas  un  caractère  absolument  bénin. 

Après  avoir  reconnu  que  c'est  au  professeur  P.  Guyon  que 
revient  le  mérite  d'avoir  fixé  d'une  manière  exacte  et  claire  la 
symptomatologie  de  ces  affections,  M.  Nitze  décrit  dans  tous 
ses  détails  la  forme  et  la  marche  des  hématuries  chez  les 
néoplasiques  vésicaux,  ainsi  que  les  complications  qui  peuvent 
modifier  ce  tableau  clinique  lorsque  des  cathétérismes,  explora- 
teurs ou  non,  sont  venus  surajouter  la  cystite  àl'hémorrhagie. 

Quant  au  traitement^  toute  médication  interne  est  abso- 
lument inefficace,  même  contre  Théniaturie.  Ce  qui  importe  le 
plus,  c'est  de  faire  de  bonne  heure  un  diagnostic  sûr  et  jus- 
tifiant Tintervention  chirurgicale  hâtive  ;  or,  à  cet  égard,  la 
sonde  est  inutilo,  sinon  nuisible.  Il  faut  employer  une  méthode 
n'exposant  le  malade  à  aucune  suite  fâcheuse  due  à  la  manipu- 
lation et  donnant  en  môme  temps  les  renseignements  les  plus 
exacts  sur  l'existence  et  les  caractères  des  tumeurs.  Cette  mé- 
thode existe  :  c'est  la  cystoscopie  par  l'éclairage  ékclrique  que 
M.  Nitze  a  introduite  dans  la  pratique  et  qui  lui  permet  de  voir 
les  plus  petites  tumeurs  avec  une  netteté  parfaite. 

L'ablation  de  ces  tumeurs  diagnostiquées  de  bonne  heure, 
alors  que  ni  le  rein  ni  la  vessie  n'ont  encore  souffert,  donnera 
cei-tainement  des  résultats  bien  plus  favorables  que  ceux  qui 
ont  été  obtenus  jusqu'ici.  Mais,  ce  n'est  pas  le  chirurgien  qui 
peut  faire  le  plus  pour  atteindre  ce  but,  c'est  le  praticien,  car  le 
malade  qui  voit  du  sang  dans  son  urine  et  qui  ne  souffre  de 
rien,  consulte  d'abord  son  médecin,  et  non  le  chirurgien.  Ce 
n'est  donc  que  lorsque  les  praticiens  seront  bien  pénétrés  de 
l'importance  symptomatologique  des  hématuries  sans  cause 
apparente,  qu'ils  penseront  immédiatement  à  la  possibilité 
d'une  tumeur  et  qu'ils  feront  entreprendre  sans  retard  l'examen 
cystoscopique.  On  pourra  ainsi  intervenir  à  une  époque  oùTo- 
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pération  des  tumeurs  de  la  vessie  offre  les  chances  les  plus  fa- 
vorables. 

A  cette  communication  de  M.  Nitze,  le  docteur  Sghetelig  de 
(Hombourg)  répond  que,  suivant  lui,  Thématurie  des  néoplasmes 
vésicaux  ne  se  montre  pas  toujours  sans  cause  apparente. 
Ainsi  dans  dix  cas  de  tumeurs  qu'il  a  observés  personnellement 
(cas  absolument  certains  quant  au  diagnostic,  puisque  ces 
tumeurs  ont  été  opérées  plus  tard),  trois  fois  il  a  constaté  que  le 
sang  dans  les  urines  ne  se  présentait  qu'après  les  efforts. 

VU*"  Congrès  néerlandais  des  sciences  physiques 

et  médicales 

Tenu  à  Amslef'dam  Us  30  septembre  cl  1«'  octobre  1887. 

Néphrotomie  ET  NÉPHRECïOMiE,  par  le  docteur  Van  der  Holves 
(de  Rotterdam).  —  La  présence  et  l'absence  temporaires  du 
pus  dans  les  urines  sont  un  élément  précieux  pour  le  diagnostic 
des  calculs  rénaux  ;  c'est  un  signe  de  valeur  pouvant  devenir 
indicateur  d'une  néphrolithotomie.  Dans  deux  cas,  Torateur  a 
pu  l'observer  et  il  l'explique  par  Tocclusion  temporaire  de  l'ure- 
tère par  le  calcul. 

M.  KuTHÉ  (de  Tiel)  communique,  à  ce  propos,  un  cas  de  né- 
I)hrectomie  par  incision  abdominale  avec  drainage  de  la  région 
lombaire  :  l'opération  a  été  faite  pour  un  calcul  du  rein. 

M.  Van  der  Hoeves  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  la  néphro- 
tomie suffit  en  général,  surtout  parce  qu'on  doit  redouter  l'exis- 
tence de  calculs  dans  le  rein  du  côté  opposé. 

M.  Berns  a  pratiqué  une  extirpation  du  rein  pour  néphro- 
lithiase  par  la  voie  lombaire.  La  substance  du  rein  était  atrophiée 
et  les  calices  très  distendus.  Comme  il  n'y  avait  pas  de  calcul 
dans  les  calices,  il  est  probable  que  celui-ci  était  logé  dans  l'ure- 
tère. Depuis  la  cicatrisation  de  sa  plaie,  l'opéré  n'a  plus  souffert. 

vn!"*  Association  médicale  britannique. 

{Session  de  Dublin.) 

LiTHOLAPAXIE  CHEZ  LES  JEUNES  GARÇONS,  par  le  doctCUT  WaLSHAM 

(de  Londres).  —  L'auteur  de  cette  communication  constate 
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d'abord  que  depuis  quelque  temps  on  tend  manifestement  à 
remplacer  la  taille  périnéale  par  la  cystotomie  sus-pubienne 
cbez  les  jeunes  garçons  ;  suivant  lui,  il  y  aurait  grand  aA'antage 
dans  beaucoup  de  cas  à  employer  la  litholapaxie,  qu*il  a  prati- 
quée déjà  trois  fois  avec  un  succès  complet  cbez  des  garçons  de 
il  ans,  de  0  ans  et  de  4  ans.  D autres  chirurgiens  anglais, 
Gadge,  Morgan^  Willett,  en  ont  aussi  obtenu  d'excellents  résul- 
tats ;  un  opéré  de  ce  dernier  chirurgien  n'était  âgé  que  de 
quinze  mois. 

La  taOle  hypogastrique  expose  à  Finfiltration  d*urine  chez 
les  enfants  indociles  beaucoup  plus  que  chez  l'adulte;  souvent, 
0  reste  des  fistules  uiinaires.  £n  tous  cas,  la  guérison  exige  en 
général  au  moins  trois  semaines,  tandis  qu'après  la  litholapaxie 
lenfant  ne  reste  au  lit  que  deux  jours  et  quitte  Thôpital  au 
bout  d'une  semaine.  L'opération  ne  laisse  pas  de  cicatrice  à  la 
région  hypogastrique,  avantage  qui  n*est  pas  à  dédaigner  pour 
Tavenir.  Avec  des  précautions,  on  éWte  facilement  la  déchirure 
de  l'urèlhre,  qui,  a-t-on  dit,  se  produit  assez  souvent  chez 
l'enfant.  Il  faut  avoir  soin  d'inciser  le  méat  avant  d'introduire 
le  lithotriteur  et  de  broyer  très  finement  la  pierre,  car  la  sonde 
évacuatrice  ne  peut  être  très  volumineuse,  étant  donné  le  calibre 
du  canal  chez  l'enfant.  Enfin,  il  est  important  d'enlever  com- 
plètement en  une  séance  tous  les  fragments  du  calcul  broyé. 

De  celte  manière,  on  obtient  des  guérisons  remarquablement 
rapides  et  complètes. 

IX*"  Association  médicale  italienne. 

(Session  de  Pavie,  du  19  au  24  septembre  1887.) 

1°  Greffe  des  uretères  sur  le  rectjm  pour  tumeurs  MAUG^fEs 
DE  LA  vessie,  parle  professeur  Novaro  (de Sienne).  — L'orateur 
fait  part  des  expériences  qu'il  a  pratiquées  avec  succès  chez  des 
chiens  en  ce  qui  concerne  la  greffe  des  uretères  sur  le  rectum 
pour  extirpation  complète  de  la  vessie.  (Pour  plus  de  dévelop- 
pements, voir  lanalyse  de  ces  expériences  dans  les  Annizles  de 
cette  année  même,  n»  de  juin,  page  375.)  Malheureusement, 
M.  Novaro  ne  peut  encore  apporter  aucun  fait  d'application  de 
ce  traitement  chez  Thomme,  bien  qu'il  assure  que  ce  mode 
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d'intervention  chirurgicale  doive  constituer  un  traitement  effi- 
cace contre  les  néoplasmes  malins  de  la  vessie. 

La  question  reste  donc  telle  qu'elle  était  au  printemps  de  cette 
année  ;  toutefois,  M.  Novaro  ajoute,  en  réponse  à  une  question 
posée  par  M.  Bassini,  que  cette  nouvelle  opération  serait  appli- 
cable dans  les  cas:  1°  de  tumeurs  malignes  dont  Tablation  com- 
plète est  reconnue  impossible  ;  2**  de  fistules  uretéro-abdominales. 

2°  Traitement  DE  l'isghurie  due  a  l'hypertrophie  prostatique, 
par  le  professeur  Bottini  (de  Pavie).  —  Le  procédé  de  trai- 
tement chirurgical  de  l'hypertrophie  prostatique  par  le  galvano- 
cautère,  que  M.  Bottini  a  imaginé  et  emploie  avec  succès 
depuisplus  de  dix  ans,  a  été  adopté  par  Thompson  et  par  Kônig  ; 
néanmoins,  il  est  peu  usité  en  chirurgie,  surtout  de  la  part  des 
médecins-praticiens. 

Se  basant  sur  la  méthode  de  cautérisation  de  la  prostate  pré- 
conisée par  Mercier,  l'auteur  a  fait  construire  une  sonde  à 
quatre  conduits,  dont  deux  sont  destinés  au  courant  électrique 
et  les  deux  autres  au  passage  de  l'eau  froide,  qui  refroidit  tout 
l'appareil  et  s'oppose  ainsi  à  la  diffusion  de  la  chaleur  produite 
par  le  cautère  galvanique. 

Après  avoir  déterminé  le  lobe  de  la  prostate  qui  est  hyper- 
trophié (généralement,  c'est  le  lobe  moyen),  on  introduit  la 
sonde  comme  pour  un  cathétérisme  ordinaire  et  on  l'applique 
contre  le  lobe  hypertrophié.  On  fait  alors  passer  le  courant 
électrique  et  le  courant  d'eau  froide,  en  ayant  soin  de  soulever 
l'instrument  de  façon  que  sa  pointe  s'enfonce  dans  le  tissu 
prostatique  ;  la  cautérisation  doit  durer  jusqu'à  cessation  de  la 
résistance  ;  il  va  sans  dire  qu'on  peut  régler  la  quantité  de 
chaleur  en  augmentant  ou  en  diminuant  le  nombre  des  éléments 
électriques.  L'opération  terminée,  on  retire  l'instrument  comme 
une  sonde  ordinaire. 

D'après  M.  Bottini,  cette  opération  absolument  aseptique  est 
facile  et  peu  douloureuse  ;  elle  ne  présente  pas  de  dangers  et 
donne  de  très  bons  résultats. 

X^  Société  de  Médecine  berlinoise. 

Ablation  de  testicules  ectopiés  et  dégénérés,  par  le  docteur 
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Bramann  (de  Berlin).  —  Récemment,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur von  Bergmann,  se  trouvaient  deux  malades  atteints  de 
tumeurs  et  d'ectopietesticulaires.  L'un  et  l'autre  avaient  le  tes- 
ticule droit  normalement  conformé,  sain  et  à  sa  place  ;  mais, 
chez  tous  deux,  le  testicule  gauche  était  resté  inclus  dans  le 
canal  inguinal.  Vers  la  dixième  année  chez  Tun,  vers  la  douzième 
chez  l'autre,  ces  deux  testicules  ectopiés  se  développèrent  d'une 
façon  exagérée,  de  manière  à  constituer  de  véritables  tumeurs; 
ce  sont  ces  deux  tumeurs,  c'est-à-dire  ces  deux  testicules  dégé- 
nérés, que  M.  Bramann  vient  d'extirper  avec  un  succès 
complet. 

Robert  Jamin. 


REVUE  D'UROLOGIE 


1*"  Moyen  ob  reconnaître  la  présence  dans  l'urine  des  médica- 
ments ANTIPYRÉTIQUES.  —  La  quiiùne  donne  un  précipité  par  le 
tannin  :  avec  une  solution  d'iodure  de  potassium  et  de  mercure 
(Carret),  il  a  fait  un  précipité  jaunâtre  abondant  :  avec  une 
solution  iodée  iodurée  de  potassium,  un  précipité  jaune  brun 
ou  brun  marron. 

La  présence  de  l'acide  phénique,  de  l'acide  salicyUque,  de  la 
résorcine  et  de  la  kairine  est  décelée  par  le  perchlorure  de  fer 
(sans  action  sur  la  quinine),  qid  donne  un  précipité  rouge 
brun,  A'ineux,  violet  fumant  en  bleu.  Si,  par  l'addition  de 
l'acide  sulfurique,  la  couleur  devient  rouge  clair,  il  y  a  de  la 
kairine  ;  si  la  couleur  obtenue  avec  le  perchlorure  de  fer  dis- 
paraît par  l'addition  de  quelques  gouttes  d'acide  sulfurique, 
c'est  de  l'acide  salicylique  ou  de  la  résorcine  que  l'urine  con- 
tient. L'acide  phénique  donne,  par  l'acide  nitrique,  une  colo- 
ration brun  rouge  sang  et  un  précipité  vivement  effervescent. 

La  résorcine  et  l'acide  salicylique  ne  sont  pas  atteints.  La 
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potasse  caustique  enfin,  employée  en  excès,  donne,  avec  la 
résorcine,  un  précipité  floconneux  jaune  d'or.  Avec  Tacide 
salicylique,  la  couleur  violette  rcAient  en  partie.  Si  lurine  est 
celle  d'un  diabétique,  il  convient,  pour  écarter  toutes  causes 
d'erreur,  de  la  faire  bouillir  pour  la  débarrasser  de  ses  pro- 
duits volatils,  tels  que  Tacétine,  qui  dénatureraient  la  réaction 
par  le  perchlorure  de  fer.  {Journal  de  médecine  de  Paris^ 
p.  588,  i887.) 

â*»  Étude  du  rapport  de  l'azote  de  l  urée  a  l'azote  total  dans 
LES  urines  normales  ET  PATHOLOGIQUES,  par  le  M.  docteur  Bayrac 
{Thèse  de  Lyon,  1887).  —  M.  Bayrac  s'est  demandé  si  le  rapport 
de  l'azote  de  l'urée  à  Tazote  total  peut  donner  la  mesure 
du  pouvoir  comburant  de  l'économie  ou  énergie  des  oxyda- 
tions. Pour  étudier  ce  problème  l'auteur  a  fait  des  analyses 
avec  tout  le  soin  désirable  et  en  s'entourant  de  toutes  les 
garanties  fournies  par  les  nouvelles  méthodes,  et  il  est  arrivé 
aux  résultats  suivants  : 

1»  Le  rapport  entre  Tazote  de  l'urée  et  l'azote  total  varie  chez 
les  individus  sains  de  80  à  99.  En  aucun  cas  il  n'arrive  à 
100.  (En  d'autres  termes,  jamais  l'homme  n'excrète  tout  l'azote 
à  l'état  durée.)  87  est  le  chiffre  le  plus  souvent  obtenu. 

2*>  Il  est  variable  chez  un  même  individu,  dans  une  même 
journée. 

3**  Le  rapport  de  deux  jours  consécutifs  n'est  pas  le  même, 
mais  le  rapport  du  troisième  et  du  premier,  celui  du  second  et 
du  quatrième  sont  presque  identiques.  Ainsi,  nous  vivons,  à 
cet  égard  aussi,  suivant  le  type  tierce,  que  M.  Lépine  a  noté 
exister  chez  la  plupart  des  indi\âdus. 

4**  La  quantité  d'aliments  influe  sur  le  rapport.  Celui-ci 
s'abaisse  (sans  toutefois  atteindre  80)  d'autant  plus  que  l'indi- 
vidu se  nourrit  davantage.  Le  soldat,  dont  la  ration  n'est  que 
juste  suffisante,  a  un  rapport  supérieur  à  90.  Chez  un  sergent 
qui  se  nourrissait  largement  à  la  cantine,  M.  Bayrac  a  trouvé 
que  ce  rapport  s'abaissait  à  82. 

5*^  La  nature  des  aliments  n'a  pas  d'influence  sensible; 
ringestion  d'eau  en  abondance  augmente  le  rapport  (probable- 
ment en  favorisant  spécialement  le  passage  de  l'urée  par 
Turine). 

AKX.  DES  MAL.   DU  ORO.  URIN.  —  TOMS  V.  48 
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6^  Le  travail  masculaire,  s'il  n'amène  pas  de  fatigue,  aug- 
mente légèrement  le  rajiport;  autrement  il  faut  le  baisser. 

7*  Certains  médicaments  antipyrétiques,  l'antipyrine  et  le 
salol,  par  exemple,  diminuent  ce  rapport.  L'action  de  Tacéta- 
nilide,  peu  marquée  d'ailleurs,  est  peut-être  inverse. 

Dam  l'état  de  fièvre^  M.  Bayrac  a  trouvé,  en  général,  le  rap- 
port plutôt  augmenté,  à  moins  qu'il  y  ait  complication  pulmo- 
naire et  par  conséquent  diminution  du  champ  de  Thématose. 
Pour  la  fièvre  typhoïde  spécialement,  M.  A.  Robin  a  signalé 
une  diminution  des  oxydations.  M.  Bayrac  a  vni,  au  contraire, 
dans  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  grave,  une  augmentation  de 
rapport,  malgré  que,  chez  un  malade,  il  y  ait  eu  absorption 
d'antipyrine,  médicament  qui  diminue  les  oxydations.  {Lyon 
médical,) 

3<^  Recherche  de  l'acide  oxalique  dans  l'urine,  par  M.  Sal- 
KOwsKi.  —  Dans  la  méthode  de  Neubauer,  le  précipité  fourni 
par  l'alcool  contient,  outre  des  chlorurés,  du  sulfate  de  chaux 
et  des  urates,  aussi  de  Foxalate  de  chaux. 

On  peut  extraire  l'oxalate  de  chaux  de  la  manière  suivante. 
Le  précipité  est  épuisé  plusieurs  fois  par  de  l'alcool  à  80*,  lavé 
avec  une  petite  quantité  d'eau  chaude,  dissous  dans  un  peu 
d'acide  chlorhydrique  étendu  ;  la  solution  filtrée  est  neutrali- 
sée avec  de  l'ammoniaque  et  acidulée  avec  l'acide  acétique; 
après  24  heures,  l'oxalate  de  chaux  est  déposé  sur  les  parois  du 
vase.  [Zeistschriftfûrphysiolog,  Chemie^  X,  1886,  i06.) 

i«  Dosage  dk  la  globuline  dans  l'urine  et  dans  les  liquides 
SÉREUX,  par  M.  Pohl.  —  Pour  le  dosage  de  la  globuline  Fau- 
teur donne  la  préférence  au  sulfate  d'ammoniaque,  qu'il  ajoute 
aux  liquides  séreux,  directement,  et  aux  urines  acides,  après 
neutralisation  préalable  avec  Tammoniaque  et  séparation,  par 
filtration,  du  précipité  de  phosphates.  A  l'urine  ainsi  alcalinisée, 
on  ajoute  une  solution  saturée  de  sulfate  d'ammoniaque.  Après 
une  heure  de  repos,  on  recueille  le  précipité  sur  un  filtre  taré, 
on  le  lave  avec  la  solution  de  sulfate  d'ammoniaque^  on  le  des- 
sèche à  100®  et  on  pèse.  On  incinère  le  tout  et  on  déduit  le  poids 
des  cendres.  {Archiv  fur  exper,  Pathol.  et  Rundschau  fur  die 
PhannaciCy  XUI,  1887,  369.) 


REVUE    d'urologie.  751 

5»  NiTRO-PRUSSIATE  DE  SOUDE  COMME  RÉACTIF  DE  L' ALBUMINE,  par 

M.  G.  Nya.  —  L'auteur  recommande  l'usage  du  nitro-pnissiate 
de  soude  comme  réactif  applicable  à  la  recherche  de  Talbumine 
dans  Turine,  de  la  môme  manière  qu'on  emploie  le  ferrocya- 
mire  de  potassium,  c'est-à-dire  en  ajoutant  la  solution  du 
réactif  dans  Turine  préalablement  acidulée  par  l'acide  acétique. 
Lorsqu'il  y  a  formation  d'un  trouble  dû  h  la  précipitation  des 
urates,  ce  trouble  disparaît  sons  Tinfluence  de  la  chaleur.  Le 
nitro-prussiate  de  soude  doit  être  conservé  avec  soin  à  l'abri 
de  la  lumière  pour  éviter  sa  décomposition.  {MecL-Chir.  Runds- 
chau, 1887,  4,  et  Archiv  der  Pharmacie,  XXV,  1887,  500.) 
(filx traits  du  Journal  de  mâdecine  de  Paris.) 

6o  De  l'examen  des  urines  au  poînt  de  vue  microbien,  par  M.  le 
docteur  P.  Aubert  {Lyon  médical,  oct.  1887,  p.  88).  —  M.  Aubert 
préconise  la  méthode  suivante  d'analyse  à  laquelle  il  est  arrivé 
après  quelques  tâtonnements  et  qui  permet,  d'après  l'auteur, 
de  faire  rapidement  et  dans  de  bonnes  conditions  l'examen 
des  urines  au  point  de  \Tie  microbien. 

Les  microbes  de  l'urine  se  trouvent,  soit  dans  les  grumeaux 
d'un  certain  volume  et  qui  se  précipitent  immédiatement  au 
fond  du  verre,  soit  en  suspension  dans  le  liquide  ou  inclus 
dans  les  éléments  anatomiques  qu'il  renferme,  plus  spéciale- 
ment les  globules  de  pus. 

Les  grumeaux  proviennent  le  plus  souvent  de  Turèthre,  mais 
quelquefois  aussi  de  la  vessie  ;  veut-on  avoir,  du  reste,  l'urine 
vésicale  exempte  des  sécrétions  uréthrales,  il  faut,  si  le  malade 
urine  dans  plusieurs  verres,  garder  l'un  des  derniers  pour 
l'examen  ;  ou,  si  sa  vessie  ne  garde  que  peu  d'urine,  laver 
l'urèthre  antérieur  immédiatement  avant  la  miction.  Dans  ce 
dernier  cas,  en  recueillant  séparément  le  premier  flot  d'urine 
et  ce  qui  Aient  ensuite,  on  peut  avoir  séparément  les  sécrétions 
de  l'urèthre  postérieur  et  l'urine  vésicale. 

Il  arrive  parfois  que  le  tout  dernier  verre  d'urine  est  troublé 
par  quelques  gouttes  qui  proAÎennent  manifestement  d'une 
émission  des  vésicules  séminales  ou  de  la  prostate.  Si  ce  fait  se 
présente,  on  le  note  dans  l'observation. 

On  peut  très  bien  examiner  les  grumeaux  en  les  récollant  h 
la  pipette  :  on  les  met  sur  une  plaque  de  verre,  on  les  égoutte 
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en  inclinant  la  plaque  de  divers  côtés  et  en  abstergeant  le 
liquide  avec  un  linge  fin  ou  du  papier  à  filtrer,  on  les  laisse  au 
besoin  se  dessécher  un  instant  ;  puis  avec  une  autre  plaque  on 
les  étale  rapidement  par  pression  et  traction.  Quelques  gru- 
meaux à  structure  fibrineuse  restent  difficilement  étalés  et  se 
rétractent  dès  qu'on  sépare  les  lames  de  verre,  il  faut  alors  lais- 
ser celles-ci  en  contact  quelques  minutes.  Dans  les  deux  cas, 
on  a  les  grumeaux  étalés  en  couche  mince,  on  les  colore  par 
telle  méthode  que  Ton  juge  convenable,  et  il  y  a  toujours  des 
points  de  la  préparation  assez  transparents  pour  que  Texamen 
puisse  se  faire  utilement. 

Pour  les  microbes  suspendus  dans  le  liquide,  il  faut  laisser 
le  dépôt  se  produire  au  fond  d'un  verre  de  forme  conique  ;  le 
temps  nécessaire  est  variable,  mais,  en  général,  3  à  4  heures, 
et  souvent  même  i  à  2  heures  suffisent.  On  peut,  par  exemple, 
faire  uriner  les  malades  de  l'hôpital  au  commencement  de  la 
visite,  et  examiner  les  dépôts  à  la  fin. 

Un  temps  court,  quoique  suffisant,  a  deux  avantages  :  le 
premier,  c'est  que  les  dépôts  minéraux,  plus  lents  en  général 
à  se  précipiter,  ne  se  mêlent  pas  aux  dépôts  microbiens,  et 
n'en  gênent  pas  l'examen;  le  second  est  que  des  éléments 
étrangers  n'ont  pas  le  temps  de  se  développer  et  que  l'examen 
ne  porte  que  sur  les  microbes  contenus  dans  Turine  au 
moment  de  son  émission.  Cela  importe  surtout  en  été,  mais  en 
hiver  il  m'est  arrivé  de  recueillir  le  dépôt  urinaire  après  24 
heures  seulement,  l'urine  étant  placée  dans  une  chambre  sans 
feu  ;  et  des  examens  comparatifs  du  dépôt  de  3  heures  et  du 
dépôt  de  24  heures  ne  m'ont  pas  fait  constater  de  différence 
appréciable. 

Quelques  dépôts  minéraux  se  forment  assez  rapidement  et 
peuvent  gêner  l'examen,  ceux  d'urates  sont  les  plus  communs. 
Il  est  facile  d'éviter  la  formation  de  ces  dépôts  d  urates  qui  se 
précipitent  par  le  seul  fait  du  refroidissement  de  lurine,  et  en 
hiver  plus  facilement  qu'en  été.  Il  suffit  que  le  verre  soit  placé 
dans  une  chambre  chaulTée  ou  dans  de  l'eau  tiède  pendant  les 
deux  ou  trois  heures  que  nécessite  la  formation  du  dépôt  ;  par 
les  temps  chauds  même  il  n'est  besoin  d'aucune  précaution 
particulière.  Il  n'est  pas  aussi  facile  de  se  débarrasser  des 
phosphates  ;  on  éclaircit  bien,  il  est  vrai,  ces  urines  par  Taddi- 
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tion  d'acide  azotique,  mais  on  s'expose  à  altérer  profondément 
les  éléments  organisés. 

Il  est  rare  heureusement  que  les  phosphates  soient  assez 
abondants  pour  rendrerexamen  impossible.  L'auteur  a  pourtant 
rencontré  trois  fois,  chez  un  calculeux,  un  malade  atteint  de 
rétrécissement,  et  un  autre  de  cystite,  des  urines  absolument 
troubles  au  moment  de  rémission,  il  s'y  formait  immédiatement 
un  dépôt  crayeux  abondant  dans  lequel  il  était  difficile  de  bien 
voir  les  microbes. 

Le  dépôt  une  fois  formé,  il  faut  le  recueillir  et  Tamener  à  un 
état  préalable  de  concentration  suffisant  pour  que,  étalé  sur 
une  plaque  de  verre,  il  s'y  dessèche  immédiatement  et  sans  ré- 
traction des  éléments.  Pour  cela  on  prend  du  papier  à  filtrer  et 
on  le  découpe  en  carrés  de  7  à  8  centimètres  de  côté,  on  su- 
perpose 15  à  20  de  ces  carrés,  et  on  verse  dessus  tout  ou  partie 
du  dépôt  obtenu  et  préalablement  décanté.  On  relève  un  peu 
en  nacelle  deux  bords  du  papier  pour  que  le  liquide  ne  s'écoule 
pas. 

En  peu  d'instants,  parfois  même  presque  instantanément,  la 
partie  liquide  filtre  et  il  reste  à  la  surface  du  papier  un  magma 
plus  ou  moins  épais  que  Ton  récolte  en  appuyant  un  peu  for- 
tement une  plaque  de  verre  sur  la  surface  du  filtre.  On  retire 
sa  plaque  et  on  étale  immédiatement  le  dépôt  adhérent,  à  Taide 
d'une  autre  plaque. 

Quelques  détails  techniques  sont  utiles  à  connaître  pour  que 
l'opération  réussisse  bien  ;  la  pratique  les  apprend,  du  reste, 
très  vite.  II  faut  que  le  nombre  des  couches  de  papier  soit  suf- 
fisant pour  que,  après  la  filtration,  toute  l'épaisseur  et  toute 
l'étendue  du  filtre  ne  soient  pas  mouillées.  Sans  cela,  en  appuyant 
la  plaque,  Teau  sort  comme  d'une  éponge  qu'on  exprimerait  et 
vient  mouiller  la  surface  du  verre.  Il  importe  aussi  de  surveiller 
avec  attention  la  filtration  du  liquide,  surtout  dans  le  cas  où 
l'urine,  peu  trouble,  n'a  fourni  qu'un  dépôt  léger.  Il  faut  alors, 
pour  appliquer  utilement  la  plaque  de  verre  sur  le  fUtre,  saisir 
le  moment  précis  où  la  teinte  brillante,  indiquant  la  présence 
d'un  peu  de  liquide  libre,  fait  place  à  une  teinte  terne  et  dépolie 
de  la  surface  du  papier. 

Si  l'on  n'attend  pas  assez,  on  a  une  plaque  mouillée  où  la 
dessiccation  des  éléments  ne  se  fait  plus  assez  vite  ;  si  on  attend 
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trop,  on  s'expose  à  ce  que  les  (Uéments  organisés  s'infiltrent 
dans  l'épaisseur  du  papier  et  ne  puissent  plus  s'en  détaclier. 

Lorsqu'au  contraire  le  dépôt  est  purulent  et  abondant,  il  forme 
un  magma  crémeux  d'une  certaine  épaisseur  et  que  Ton  a  tout 
le  temps  de  recueillir,  soit  directement  avec  la  plaque  de  verre, 
soit  avec  une  petite  spatule. 

Entre  les  dépôts  presque  inappréciables  et  ces  dépôts  épais 
et  crémeux,  il  y  a  toute  une  série  d'intermédiaires  dont  le  plus 
fréquent  donne  un  dépôt  adhérent  à  la  plaque  de  verre  sous 
l'aspect  d'une  mince  couche  gélatiniforme  de  teinte  plus  ou 
moins  louche. 

Quel  que  soit  l'aspect  du  dépôt,  on  l'étalé  immédiatement  et 
d'un  seul  coup,  afin  de  respecter  autant  que  possible  le  grou- 
pement naturel  des  éléments  microbiens. 

La  dessiccation  est  presque  instantanée  et  Ton  peut  immédia- 
tement appliquer  telle  méthode  de  coloration  que  l'on  juge 
utile.  Ces  méthodes  sont  bien  décrites  dans  les  traités  spéciaux 
et  M.  Aubert  ne  veut  point  s'en  occuper  ici,  la  plus  utile  consiste 
dans  l'emploi  d'une  solution  alcoolique  de  \dolet  de  méthyle 
étendue  d'eau  qui  colore  presque  instantanément  la  plupart  des 
microbes  de  l'urine  ;  on  lave  la  préparation  et  on  l'examine 
aussitôt.  Certains  microbes,  le  bacille  de  la  tuberculose,  par 
exemple,  exigent  des  méthodes  spéciales  et  plus  longues. 

Le  soin  donné  à  la  récolte  du  dépôt  ne  doit  pas  faire  oublier 
de  noter  les  caractères  principaux  deTurine.  Avec  certaines  es- 
pèces, l'urine  n'arrive  jamais  à  s'éclaircir  complètement  ;  môme 
quand  le  dépôt  est  bien  formé,  elle  garde  un  aspect  louche  et 
lactescent  ;  avec  d'autres,  au  contraire,  l'urine  plus  ou  moins 
trouble  à  l'émission,  s'éclaircit  complètement.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que,  quoique  ce  trouble  à  l'émission  soit  le  plus  sûr 
indice  de  la  présence  de  microbes,  ceux-ci  peuvent  se  rencon- 
trer, même  dans  les  urines  qui  paraissent  presque  parfaites.  Il 
est  presque  inutile  d'ajouter  que  le  trouble  d'une  urine,  et 
surtout  le  trouble  léger,  ne  peut  bien  se  voir  que  dans  un  vase 
en  verre  et  non  dans  un  vase  en  porcelaine. 

L'odeur  mérite  aussi  d'être  notée  ;  il  est  rare  de  trouver  aux 
urines  microbiennes  l'odeur  urineuse  no. maie,  et  l'on  a 
souvent,  soit  l'odeur  dite  ammoniacale,  soit  une  odeur  alliacée 
désagréable,  soit  une  odeur  mielleuse  fade  rappelant  celle  du 
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trèfle  en  (leurs.  Tout  cela,  aspect,  coloration,  réaction,  odeur, 
présence  ou  absence  d'albumine,  etc. ,  doit  être  noté  et  peut  servir 
a  priori  et  avant  tout  examen  microscopique  à  présumer  que 
Ton  est  en  présence  de  telle  ou  telle  espèce  microbienne.  La 
méthode  rapide  de  recherche  des  microbes  dans  Turine  peut 
donc  se  résumer  ainsi: 

Formation  du  dépôt  dans  un  verre  à  pied,  il  suffit  pour  cela 
de  2  à  3  heures. 

Filtration  du  dépôt  décanté  sur  de  petits  carrés  formés  de 
15  à  20  feuilles  de  papier  à  filtre  superposées. 

Récolte  du  dépôt  sur  le  filtre  avec  une  plaque  de  verre  sur 
laquelle  on  Tétale  immédiatement  pour  le  colorer  ensuite  et 
l'examiner  au  microscope. 

D'Delbfosse. 
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vésico-vaginales  contre  les  — 
douloureuses,  503  ;  étiologie,  ana- 
tomie  pathologique,  et  c.  des — ,573, 
637,  701  ;  —  douloureuse  etcystal- 
gie,  724  ;  de  la  —  puerpérale  et 

d'un  nouveau  mode  de  lavage  de 
la  vessie,  736;  —  primitive  chez  la 
femme,  725;  —  traitée  par  lacys- 
totomie  vagino-uréthrale,  727. 

Eclatement.  —  traumatlque  de  la 
vessie,  310. 

Boonlements.  —  uréthraux  d'ori- 
gine constitutionnelle,  314. 

Eleotro-endosoopie.  —  de  la  vessie 
375. 

Epididymite.  Du  début  de-  Torchi- 

—  tuberculeuse,  742. 
Epispadias.  —  chez  une  petite  fille 

de  six  ans,  312. 

Epithélioma.  Taille  hypogastrique 
pour  un  —  de  la  vessie,  243. 

Érection,  Traitement  mécanique  de 
T—  douloureuse,  313. 

Ezstrophie.  —  de  la  vessie,  52;  — 
de  la  vessie,  375. 

Fistule.  Fibrome  éléphantiasique 
perinéo-scrotal  développé  autour 
de  —  urinaires,  50  ;  taille  hypo- 
gastrique pour  calcul  et  —  pé- 
niennes,  113;  —  uréthro-vaginalc 
guérie  par  autoplastie,  239. 

Gaz.    Développement   spontané  de 

—  dans  la  vessie,  633. 


Globnllne.  Dosage  de  la  —  dans 
Turine,  730. 

Gtonococol.  Procédé  technique  de 
diagnose  des  — ,  36;  discussion 
sur  les  —  de  la  blennorrhagie, 
506. 

Hématurie.  Rein  granuleux  et  — , 
365. 

Hermaphrodisme,  366. 

Hydrooéle.  Injection  de  cocaïne 
dans  le  cas  d'  —,  432  ;  —  et  in- 
cision antiseptique,  739  ;  — péri- 
tonéo-funiculaire,  740. 

Infiltration.  —  d'urine,  urélhroto- 
mie  interne,  303. 

Injection.  Accidents  dus  aux  — 
uréthrales  de  sulfate  de  quinine, 
53  ;  —  vésicales  d'éther  iodo- 
formé  contre  les  cystites  rebelles, 
491. 

Isohnrle.  Traitement  de  V  —  due  à 
l'hypertrophie  prostatique,  747. 

Kyste.  —  de  la  trompe  gauche  com- 
primant la  vessie  et  l'uretère,  723; 
extirpation  d'un  —  volumineux  de 
la  glande  vulvo- vaginale^  734. 

Lltholapaxle.  —  chez  les  jeunes 
garçons,  745. 

Llthotrltle.  Les  limites  de  la  — 
dans  le  traitement  des  calculs  vé- 
sicaux,  152  ;  —  chez  les  adultes 
et  les  enfants,  242  ;  —  en  40  mi- 
nutes sans  chloroforme  ni  cocaïne, 
493. 

Maladies.  —  des  organes  génitaux 
de  la  femme,  190  ;  la  pratique  des 
—  des  femmes,  382. 

Méat.  De  Tétroitesse  congénitale  du 
— ,  ses  complications,  524. 

Naphtaline.  De  la  ~,  127 

Naphtalol.  Sur  le  —,  569. 

Néoplasmes.  Onze  cas  de  —  de  la 
vessie,  556. 

Néphrectomie.  Deux  —,  2S;  — 
pour  carcinome  du  rein,  373  ;  — 
pour  une  pyonéphrose,  377;  — 
transpéritonéale,  493. 

Néphro-lithotomle,  374. 
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Néphrotomie.  —  pour  une  pyélo-né- 
phrite  calculeuse,  236  ;  observa- 
tion de  — ,  372;  —  et  néphrecto- 
mie,  743. 

Opération.  Etu<Ie  sur  V—  d'Alexan- 
der,  44. 

Orohito.  —  paludéennes  primitives, 
54;  —  paludéenne,  311  ;  —  palu- 
déenne, 733. 

Paraplégie.  Des  —  urinaires,  741. 

Pénis.  Corne  cutanée  du  —,  241  ; 
cancer  du  —,  729. 

Perinéorrhaphie.  Contribution  à 
Tétude  de  la  —,  607. 

Phimosis.  Calculs  extraits  d*un  — , 
740. 

Prostatique.  Les  — ,  traitement  de 
la  3»  période,  509. 

Prostatite.  —  chronique,  321. 

Pyélite.  —  calculeuse,  néphroto- 
mie,  116. 

Pyélo-néphrite . — calculeuse,  cysto- 
tomie,  115;  néphrotomie  pourune 

—  calculeuse,  236;  persistance  du 
canal  de  MQller,  hydronéphrose  à 

droite,  —calculeuse  à  gauche,  50:{. 

Reins.  De  Tintervention  chirurgicale 
dans  les  affections  du  —,  42  ;  — 
granuleux  et  hématurie,  365  ;  né- 
phrectomîe  pour  carcinome  du  — , 
373:  sarcome  des  —,  505;  des 
moyens  de  .diagnostic  d^une  affec- 
tion —  unilatérale,  727;  incision 
de  KOnig  pour  les  opérations  qu'on 
pratique  sur  le  — ,  728< 

Rétention.  —  d*urine  chez  le  fœtus 
malgré  la  perméabilité  de  Turè- 
thre,  361  ;  de  la  distension  tem- 
poraire de  la  vessie  produisant  la 

—  d*urine  chronique,  561  ;  causes 
et  traitement  de  la  —  dans  les 
blennorrhagies,  727. 

Rétrécissement.  La  cocaïne  et 
les  —  de  Turèthre,  186;  uréthro- 
tomie  interne  pour  —  trauma- 
tique,237;  diagnostic  des— ,257; 
nouvelles  recherches  sur  la  dila- 
tation mécanique  progressive  des 


—  de  Turèthre,  473  ;  —  ancien, 
cystite,  pyélo-néphrite,  hématurie, 
mort,  474. 

Rupture.  —  intra  et  extra-périto- 
néale  de  la  vessie,  guérison  par 
la  laparotomie,  63  ;  — de  la  vessie, 
suture  de  Torgane,  246;  des  — 
de  Turëthre  chez  Thomme  et  de 
leur  traitement,  280,  347,  404  ;  — 
de  la  vessie,  368  ;  —  extra-périto- 
néale  de  la  vessie,  405. 

Saccharine.  Sur  la  —,  121. 

Santal..  De  remploi  du  —  citrin 
dans  les  coliques  néphrétiques,  60 . 

Sondes.  —  à  demeure,  57  ;  —  à  de- 
meure, 240  ;  —  de  caoutchouc  bri- 
sée, extraite  de  la  vessie  par  les 
voies  naturelles,  733. 

Sucre.  Sur  la  présence  de  petites 
quantités  de  —  dans  les  urines 
des  personnes  soumises  à  Talimen- 
tation  lactée,  340;  sur  le  dosage 
du  —  dans  les  urines  diabétiques, 
437. 

Sature.  De  la  —  vésicale  dans  la 
taille  hypogastrique,  307;  de  la 

—  immédiate  des  deux  bouts  dans 
les  ruptures  traumatiques  de  Tu- 
rèthre,  731. 

Taille.  Deux  —  sus-pubiennes  chez 
un  enfant  de  quatre  ans,  59;  du 
pansement  de  la  —  hypogastrique, 
103,  225;  —  hypogastrique  chez 
Tenfant,  113;  —  hypogastrique, 
114;  de  la  —  rénale,  129;  con- 
tribution à  Tétude  de  la  —  hypo- 
gastrique, 164;  sur  un  cas  de  — 
hypogastrique,  184;  —  hypogas- 
trique pour  calcul  vésical,  236;  — 
hypogastrique  pour  cystite  puru- 
lente, 236  ;  —  hypogastrique  chez 
les  enfants,  241  ;  —  hypogastrique 
pour  un  épithélioma  de  la  vessie, 
243;  étude  sur  la  —  hypogastrique, 
309  ;  —  sus-pubienne  pour  une  tu- 
meur de  la  vessie,  363;  —  sus- 
pubienne  pour  une  pierre  volu- 
mineuse, 381  ;  de  la — sus-pubienne 
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poar  les  tumenn  de  la  Tessie  et 
les  gros  calculs,  486;  —  bypogas- 
triqae  pour  un  calcul  Têsical,  501; 

—  hypogastriqne  pour  un  néo- 
plasme Tésical.  348. 

Tèmtome.  —  du  scrotum,  731. 
Testleal«.  Ectopie  du  —  et  castra- 
lioD  préventiTe,  739  ;  ablalioa  des 

—  ectopiés  et  dégéDérés,  747. 
TMaes  —  de  la  Faculté  de  Paris 

thèses  (année  1887),  571  ;  — de  Bor- 
deaux, 508,  572;  —  de  Lyon,  572. 

Tubercnloae.  Note  pour  senrir  à 
l'étude  des  lésions  anatomo-patho- 
logiques  de  la  —  vésicale,  46; 
emploi  de  riodoforme  dans  la  — 
çénito-urinaire,  635. 

Tomeiirs.Expulsion  spontanée  d'une 

—  de  la  vessie  par  une  boutonnière 
périnéale,  49;  —  de  la  vessie  et 
endoscopie,  62;  note  sur  le  diagnos- 
tic et  le  traitement  des  —  de  la 
vessie,  63;  —  de  la  vessie,  120; 
clnssification  des  —  du  testicule. 
311  ;  taille  sus-pubienne  pour  une 

—  de  la  vessie,  363  ;  de  la  taille 
sus-pubienne  pour  les  —  de  la 
vessie,  486;  symptomatologie  et 
diagnostic  des  —  de  la  vessie,  744. 

Urée.  Sur  le  dosage  de  V  —  des 
urine;!  albamineuses  par  les  hj- 
pobromites  alcalins,  345;  sur  un 
nouvel  appareil  pour  le  dosage 
précis  de  V  —  dans  lés  liquides  de 
l'organisme,  459;  étude  du  rap- 
port de  Pazole  de  T  —  à  Tazote 
total  dans  les  urines  normales  et 
pathologiques,  7i9. 

Urèométre.  —  de  Marshall,  253. 

Uretères.  Traitement  des  hémor- 
rhagies  rénales  par  Tobstruction 
de  r  — ,  366;  greffe  des  —  sur  le 
rectum  et  extirpation  de  la  ves- 
sie, 375  ;  abouchements  anormaux 


des  —  à  la  vulve  et  au  vagin,  742; 
exploration  des  —  cbei  la  femme^ 
726. 

Urètlire.  Suture  de  V  — ,  57  ;  rup- 
tures de  r  —  chez  Thomme  et  de 
leur  traitement,  280,  347,  404, 
transposition  de  1'  — ,  373;  de 
quelques  malformations  de  V  ^ — 
au  point  de  vue  du  développement, 
534. 

Uréthrlte.  Plaidoyer  en  faveur  de 
Tusage  plus  général  du  nitrate 
d'argent  dans  V  —  postérieure, 
559;  appareil  pour  le  traitement 
de  r  —  aiguë  et  subaiguë,  718. 

IJrétlirotoiiiie.  —  interne  pour  ré- 
trécissement traumatique,  237  ; 
septicémie  de  forme  rare  après 
r  —  interne,  559  ;  de  T  —  interne, 
719. 

Urine.  Sur  la  présence  des  acides 
gras  dans  V  —,  123  ;  nouvelle 
matière  cristalline  acide  de  Y  — , 
317;  influence  du  massage  sur 
la  sécrétion  de  V  — ,  372;  — 
des  tabétîques,  743;  moyen  de  re- 
connaître la  présence  dans  P  — 
des  médicaments  antipyrétiques, 
748;  de  Tezamen  des  —  au  point 
de  vue  microbien.  751  ;  recherche 
de  Tacide  oxalique  dans  1*  — ,  750  ; 
dosage  de  la  globuline  dans  l*  — , 
750. 

Utérus.  Ligaments  ronds  de  V — ,  44. 

Varicocèle.  De  la  cure  dite  radicale 
(lu  —  d'après  onze  observations 
personnelles  :  exposé  d'un  procédé 
d'excision  du  scrotum,  14,  92,  631. 

Vessie.  Note  sur  la  sensibilité  de  la 
—  à  l'état  normal  et  pathologique, 
193  ;  phlegmon  péri-utérin  ouvert 
dans  la  —,  362. 

Xantine.  Dérivés  de  la  —  dans 
l'urine^  570. 


Paris.  —  Typ.  Georges  Chamerot,  19,  rue  des  Saints-Pères.  —  S19i3. 
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